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Introducción 


La valoración física es el instrumento por excelencia para 
obtener información sobre el bienestar del paciente, y el recién 
nacido no es una excepción. Es un estándar de atención que 
cada recién nacido tenga una evaluación física completa rea- 
lizada por un profesional capacitado, dentro de las primeras 
dos horas de nacido (Academia Estadounidense de Pediatría 
y Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos, 2002). 
Este examen provee la base de futuras evaluaciones, distingue 
al niño que necesita un tratamiento de emergencia o deri- 
vación, e identifica las variaciones de lo normal que pueden 
sugerir la necesidad de una evaluación posterior. 


Habitualmente el examen inicial tiene lugar en el momento del 
parto para identificar anomalías, lesiones o dificultades con la 
transición, que requieren intervención inmediata. Un examen 
más detallado se realiza dentro de las dos horas (Hernández 
y Glass, 2003) y frecuentemente se realiza un tercer examen 
completo antes del egreso del hospital. En casos de egreso 
precoz, el tercer examen completo tiene lugar en la visita de 
seguimiento en los primeros días de vida. 


Este artículo repasará los elementos esenciales de los ante- 
cedentes del recién nacido y del examen físico y relacionará 
los hallazgos de la historia con los resultados fetales y neo- 
natales. Se incluirá una discusión de la organización del exa- 
men físico, observación y auscultación. Un artículo posterior 
“Evaluación Física del Recién Nacido, Parte 2: De la inspección 
hasta la palpación” continuará el tema con una revisión deta- 
llada de los sistemas corporales del recién nacido. 


Antecedentes 


Antecedentes familiares 

Una valoración integral comienza con la historia del recién 
nacido. En este contexto, la historia refiere a la de la familia, 
la madre, el embarazo y el nacimiento como también a los 
eventos que precedieron la evaluación actual (ver Cuadro 1). 
Los antecedentes familiares relevantes, son las condiciones 
genéticas como las cardiopatías congénitas, los errores con- 
génitos del metabolismo, y trastornos como distrofia muscular 
o fibrosis quística, que pueden ser pasados por alto en el 
recién nacido. Cuando el niño se presenta con anomalías con- 
génitas se requiere una historia genética más detallada. 


FAMILIA 
e Trastornos genéticos. 
e Muertes precoces o inexplicadas. 
e Retardo mental. 
e Edad materna menor de 16 años o mayor de 35 años. 
e Malnutrición. 
e Muerte fetal o neonatal previa. 
e Enfermedad crónica como: 
- Lupus eritematoso sistémico. 
- Diabetes mellitus. 
- Trastornos tiroideos. 
- Enfermedad cardiaca, pulmonar o renal. 
- Cáncer. 
- Hipertensión. 


HISTORIA PRENATAL 

e Diabetes gestacional. 

e Hipertensión. 

e Consumo de tabaco, drogas o alcohol. 

e Infecciones, enfermedades de transmisión sexual. 

e Hemorragia (placenta previa o desprendimiento placentario). 
e Gestación múltiple. 

e Oligoamnios o polihidramnios. 


OBSTÉTRICA 

e Ruptura de membranas prematura o prolongada 

e Prematurez o postmadurez 

e Intolerancia fetal al trabajo de parto 

e Trabajo de parto prolongado 

e Presentación anormal 

e Prolapso de cordón 

e Distocia de hombros 

e Administración de narcóticos durante el trabajo de parto 
e Forma de terminación del parto 





Cuadro 1: Historia neonatal 


Antecedentes maternos 

Es importante obtener información con respecto al estado 
general de la salud materna. Una madre joven (menos de 16 
años) tiene mayor riesgo de preeclampsia y parto prematuro, 
como también de malnutrición que provoca restricción del cre- 
cimiento intrauterino (Broussard y Hurst, 2004). Además, una 
embarazada adolescente tiene mayor probabilidad de vivir en 
condiciones de pobreza, usar sustancias ilícitas o estar ex- 
puesta a violencia doméstica (Thureen, Davies, LeBel y Hob- 
bins, 2005). De igual manera, en una mujer mayor de 35 años 
aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia y diabetes, y 
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de tener un niño con malformaciones congénitas o anomalías Historia prenatal 

cromosómicas (Broussard y Hurst, 2004). Se debe revisar la historia del embarazo actual en busca de 
complicaciones como diabetes gestacional e hipertensión 

Según la causa, el antecedente de un mortinato anterior, abor- gestacional. También se debe anotar el consumo de tabaco, 

to espontáneo o muerte neonatal puede señalar un riesgo drogas y alcohol. Las complicaciones potenciales de estas sus- 

aumentado de síndrome genético o infección. La enfermedad tancias se observan en el Cuadro 3. 


crónica materna afecta el bienestar del feto y el recién nacido 
en distintas maneras (ver Cuadro 2). Medicación Efectos Fetales y Neonatales 
Estado Materno Efectos Reales y Neonatales Narcóticos (morfina, Depresión del sistema 


codeína, fentanilo, meta- nervioso central (SNO), 
Lupus eritematoso Bloqueo cardiaco fetal, aborto dona, heroína) abstinencia neonatal de 
sistémico espontáneo, trombocitopenia, drogas 
anemia hemolítica 





Anestesia general Depresión del SNC y 
Insuficiencia renal crónica Restricción del crecimiento, respiratoria 


prematuridad, preeclampsia 
Anomalías craneofaciales, del 
Función placentaria Alcohol neurodesarrollo, restricción del 
Enfermedad cardiaca comprometida, con aumento crecimiento 
del riesgo de muerte perinatal ae aa 
Restricción del crecimiento, 
Anemia (hemoglobina < 9 Bajo peso al nacer, parto Cocaina trabajo de parto prematuro, 
g/dl o 90 mg/L) prematuro desprendimiento placentario, 
infartos cerebrales 


Macrosomia, defectos A g a p 
síndrome de dificultad a y 2 z 
respiratoria, traumatismo de Sulfato de magnesio Hipotonía, depresión 


Diabetes parto, hipoglucemia. En casos respiratoria 


de diabetes grave, puede haber R 
hipoglucemia, restricción del Defectos músculo- 
crecimiento, intolerancia fetal al Warfarina esqueléticos, defectos en 
trabajo de parto o muerte fetal oídos y ojos, restricción del 
crecimiento 


Desprendimiento placentario, 7 
Hipertensión parto prematuro, restricción Defectos del tubo neural 


del crecimiento, neutropenia, == A z 
trombocitopenia Ácido valproico Defectos neurales, anomalías 


craneofaciales 


Retardo mental, aborto 


Hipotiroidismo no tratado espontáneo, prematurez, Inhibidor selectivo de 7 ; ; ; 
restricción de crecimiento la recaptación de Depresión respiratoria, bajo 


serotonina (ISRS)- clase peso al nacer 
Hipertiroidismo neonatal, restric- antidepresivos 


Hipotiroidismo ción del crecimiento, - 7 7 
prematurez, taquicardia, Malformación urogenital 
insuficiencia cardiaca congesitva. EA a 
Propanolol Restricción del crecimiento 
Hidrops fetalis, anemia fetal, E F : as 
Rh u otros trastornos muerte intrauterina, intolerancia lodo, propiltiouracilo Disfunción tiroidea 


isoinmunes fetal al trabajo de parto, 
hiperbilirrubinemia. Retardo en el neurodesarrollo, 


Isotretinoina defectos del SNC, ojos y 


Muerte fetal, parto prematuro, oídos, defectos músculo- 
hipertensión esqueléticos 
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Fenilcetonuria (no tratada Cardiopatía congénita, Cuadro 3: Efectos de la medicación materna y del consumo de 
durante el embarazo) déficit en el neurodesarrollo, sustancias sobre el feto y el recién nacido 
microcefalia 
Hay una serie de infecciones conocidas por pasar a través de 
Restricción del crecimiento, la placenta y causar complicaciones que van desde la muerte 
Anemia falciforme prematurez, intolerancia fetal fetal a anomalías congénitas o complicaciones neonatales. Es- 
al trabajo de parto tas infecciones y sus efectos se sintetizan en el Cuadro 4. 


Fuentes: Threen, Davies, LeBel y Hobbins, 2005: Lepley y Gogoi, 2006 


Cuadro 2: Impacto del estado clínico materno en el feto y el recién nacido 
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Fuentes: Askin, 2004; Remington y Klein, 2001; Isaacs y Moxon, 1999; Thuree, Davies y Hobbins, 2006 


Organismo 


Efectos Fetales y Neonatales 


Exantema pápulo-eritematoso, 
hepatoesplenomegalia, 
hydrops fetalis, anemia ictericia, 
linfadenopatía, coriorretinitis, 
microftalmía, cataratas, 
glaucoma, microcefalia o 
hidrocefalia, calcificaciones 
intracerebrales, convulsiones 


Toxoplasma gondii 


Coriorretinitis, hipoacusia, 
hepatoesplenomegalia, 
restricción del crecimiento 
intrauterino, ictericia, microcefalia, 
calcificaciones periventriculares, 
petequias, neumonitis, 
prematurez, púrpura, 
convulsiones, trombocitopenia 


Citomegalovirus 


Muerte fetal, anemia, 
cataratas, coriorretinitis, 
microftalmía, glaucoma, 

cardiopatía congénita, encefalitis, 
hepatoesplenomegalia, 
restricción del crecimiento, 
ictericia, microcefalia, púrpura, 
hipoacusia, trobocitopenia 


Rubéola 


Anemia, trombocitopenia, falta de 
crecimiento, hepatoesplenomegalia, 
hydrops fetalis, linfadenopatía, 
exantema, lesiones mucocutáneas, 
osteocondritis, osteomielitis, 
periostitis, obstrucción nasal 


Treponema pallidum 
(sífilis) 


Coriorretinitis, hidranencefalia, 
queratoconjuntivitis, microcefalia, 
exantema o cicatrices, lesiones en 
piel, ojos, mucosas, meningitis o 

enfermedad sistémica 


Atrofia cortical, retardo mental, 
hipoplasia de miembros, bajo 
peso al nacer, microcefalia, 
microftalmía, coriorretinitis, 
cataratas, prematurez, lesiones 
em pulmón, hígado, adrenales, 
esófago, timo, riñones, bazo, 
cicatrices cutáneas 


Varicela zóster 


Habitualmente asintomático al 
nacimiento, infección crónica 


Virus de la 
inmunodeficiencia 
humana 


Aborto espontáneo, muerte fetal, 
hydrops fetalis no inmune, anemia 
aplástica 


Parvovirus 


Muerte fetal, niño asintomático al 
nacer, infección crónica 


Hepatitis B 


Gonorrea Conjuntivitis, meningitis, sepsis, 


absceso focal 





Conjuntivistis, neumonía 


Cuadro 4: Infecciones intrauterinas 


La hemorragia durante el embarazo, sea por desprendimiento 
placentario o por placenta previa, puede aumentar la mor- 
bilidad y la mortalidad. En estudios sobre desprendimiento 
placentario, los índices informados de muerte fetal y neonatal 
llegan a 25-30% (Thureen, Davies, LeBel y Hobbins, 2005). Las 
complicaciones fetales y neonatales de la hemorragia durante 
el embarazo, incluyen anemia, hipoxia e hipovolemia (Poole 
et al., 2001). 


Las gestaciones múltiples, implican un mayor riesgo de pro- 
blemas maternos como preeclampsia, placenta previa, diabe- 
tes gestacional y trabajo de parto prematuro (Thureen, Davies, 
LeBel y Hobbins, 2005). 


Las complicaciones fetales y neonatales incluyen restricción 
del crecimiento intrauterino, transfusión feto-feto, presen- 
tación anormal, prolapso de cordón, hipoxia y todas las re- 
lacionadas con el parto prematuro (Thureen, Davies, LeBel y 
Hobbins, 2005). 


El polihidramnios se asocia con una serie de problemas obs- 
tétricos como gestación múltiple, diabetes materna o enferme- 
dad Rh (Thureen, Davies, LeBel y Hobbins, 2005) y se en- 
cuentra también en trastornos neonatales como las anomalías 
cromosómicas, pulmonares o craneofaciales, huydrops fetalis, 
anemia o macrosomía (Wolf y Moore, 2002). El antecedente 
de líquido amniótico excesivo debe alertar al profesional para 
examinar al recién nacido detalladamente en busca de signos 
de obstrucción intestinal e incluso de presencia de fístula 
tráqueo-esofágica. 


El oligohidramnios puede ser el resultado de la ruptura pre- 
matura de las membranas, anomalías cromosómicas y del sis- 
tema urinario (Kallapur e Ikegami, 2006). También se ve en 
casos de preeclampsia (Broussard y Hurst, 2004). El bajo volu- 
men de líquido amniótico puede provocar hipoplasia pulmonar 
y deformidades posicionales en el feto (Kirby, 2003). 


Antecedentes obstétricos 

Se estima que hasta el 75% de los factores de riesgo peri- 
natales asociados con un resultado adverso del embarazo, 
pueden identificarse antes del comienzo del trabajo de parto 
(Thureen, Davies, LeBel y Hobbins, 2005). A pesar de esto, 
el periodo de tiempo desde el comienzo del trabajo de parto 
hasta el parto, sigue siendo uno de los periodos de mayor 
riesgo en la vida humana. Una serie de eventos adversos du- 
rante el periodo intraparto tendrán influencia sobre el bienes- 
tar del niño durante el parto. 


El trabajo de parto prolongado y la ruptura prolongada de las 
membranas se asocian con una mayor incidencia de corio- 
amnionitis e infecciones neonatales. El trabajo de parto pro- 
longado también se relaciona con un aumento de partos ins- 
trumentados (Cheng, Hopkins y Caughey, 2004), que pueden 
a la vez, aumentar el riesgo de traumatismo de parto en el re- 
cién nacido. Los partos instrumentales como fórceps, vacuum 
y operación cesárea pueden provocar depresión respiratoria al 
nacer (Baskett, Allen, O'Connell y Allen, 2006), mientras que 
el fórceps y el vacuum se han relacionado a mayor índice de 
lesiones traumáticas como cefalohematoma, lesiones faciales 
(Jonson, Figueroa, Garry, Elimian y Maulik, 2004), lesiones 
oculares, hemorragias subgaleal y subaracnoidea (Wen et al. 








Revista de Enfermeria [7] 








2001). Otros factores que contribuyen al riesgo de trauma- 
tismo de parto, son macrosomía fetal, gestación múltiple, pre- 
sentación anormal o dificultosa, y anomalías congénitas (Askin 
y Wilson, 2005). 


La intolerancia fetal al trabajo de parto es el resultado de una 
variedad de circunstancias durante el mismo como insuficien- 
cia placentaria, compresión del cordón, anemia fetal o hemo- 
rragia fetal aguda (Lepley y Gogoi, 2006) y se manifiesta por 
anomalías en el trazado del ritmo cardiaco fetal. 


El antecedente de estos hallazgos, debe orientar al examina- 
dor a buscar signos de dificultad respiratoria o compromiso en 
el recién nacido. El prolapso del cordón umbilical y la distocia 
de hombros también pueden provocar hipoxia aguda neonatal. 
La distocia de hombros aumenta el riesgo de fractura clavicu- 
lar y lesión del plexo braquial (Askin y Wilson, 2005). 


Principios Básicos 


Antes de comenzar la evaluación física, el profesional de la 
salud debe considerar el momento y preparación para el exa- 
men. Un enfoque organizado, ayudará al examinador a evitar 
omisiones, limitar el estrés del niño y preservar la estabilidad 
térmica del recién nacido reduciendo el tiempo de exposición. 
El cuidado en la estabilidad térmica del recién nacido es im- 
portante para evitar el aumento del consumo de oxígeno o el 
trabajo respiratorio. 


Las sugerencias para organizar el examen son las siguientes: 


e Tranquilice al niño antes de comenzar. El momento ideal 
para realizar la evaluación física es después de 30 minutos 
de la alimentación. 

e Manipule al niño con delicadeza y mantenga la termorregu- 
ación durante el examen. 

e Realice el examen en un ambiente calido, tranquilo y bien 
iluminado. 

e Comience con las partes menos estresantes (observación y 
auscultación). 

e Reserve para el final las evaluaciones más invasivas, como la 
palpación profunda y el examen de las caderas. 





Si bien se requiere un equipamiento mínimo para completar el 
examen físico del recién nacido, deben estar siempre disponi- 
bles todos los elementos necesarios, incluido un estetoscopio 
neonatal con campana y diafragma, y un oftalmoscopio. 


Observaciones Generales 


La impresión sobre la condición general del niño, se forma 
con una observación cuidadosa antes de molestar al niño. Se 
observa la condición general, el tono, el color y los niveles de 
actividad. Un niño sano de término se espera que tenga una 
apariencia simétrica, bien nutrido, con postura en flexión y sin 
evidencia de cianosis central, ictericia o palidez excesiva. El 
color se aprecia mejor observando los labios y las mucosas. La 
acrocianosis (manos y pies azules) se relaciona con la inesta- 
bilidad de la circulación periférica y es normal en las primeras 
24-48 horas de vida. La acrocianosis es más evidente en niños 
con estrés por frío, shock o policitemia (Furdon y Benjamín, 
2004). La ictericia en las primeras 24 horas de vida es siempre 
anormal y merece su investigación posterior. 


Los niños deben mostrar variación en el estado o nivel de 
actividad a través de las primeras horas después del parto; es 


decir, deben pasar periodos de tiempo descansando alterna- 
dos con periodos de alerta y llanto. Un niño muy quieto, espe- 
cialmente si se acompaña de hipotonía, debe ser evaluado en 
busca de una posible sepsis o problema neurológico. Un niño 
muy irritable o inconsolable puede estar mostrando signos de 
irritación cerebral o abstinencia de drogas (Carey, 2003). 


Auscultación 


Antes de comenzar la evaluación general de pies a cabeza, se 
realiza la auscultación del corazón, pulmones y abdomen. Me- 
diante el diafragma del estetoscopio se escuchan los campos 
pulmonares, comparando un lado del tórax con el otro. Los 
sonidos transmitidos son comunes dado el pequeño tamaño 
del tórax del recién nacido. La asimetría en los sonidos res- 
piratorios puede indicar la presencia de un neumotórax, her- 
nia diafragmática congénita u otra patología pulmonar. En las 
primeras horas de vida, la reabsorción del líquido pulmonar 
fetal provoca crepitaciones finas, que se consideran normales 
durante el periodo de transición (Furdon y Benjamín, 2004). La 
frecuencia respiratoria es normal entre 30 y 60 respiraciones 
por minuto, con mínimo trabajo respiratorio. El tiraje, el que- 
jido y el aleteo nasal, son indicadores de dificultad respiratoria 
y merecen su posterior evaluación (Gardner y Hohnson, 2006). 
Mediante el diafragma y la campana del estetoscopio el exa- 
minador evalúa los sonidos cardiacos en su frecuencia, regu- 
aridad, localización del punto de máxima intensidad (PMI) y 
presencia de soplos. La frecuencia cardiaca del recién nacido 
es normalmente 120-160 latidos por minuto (lpm) con alguna 
irregularidad esperable en los primeros días de vida. Durante 
el sueño profundo, la frecuencia cardiaca del niño de térmi- 
no puede bajar a 80-90 lpm pero retorna a la línea de base 
cuando el niño se despierta (Furdon y Benjamín, 2004). Utili- 
zando el diafragma del estetoscopio, comenzar la auscultación 
cardiaca por el PMI o área mitral y desplazarse en forma sis- 
temática hacia las áreas tricúspide, pulmonar y aórtica. Repetir 
el proceso con la campana del estetoscopio (Creehan, 2001). 
Los sonidos cardiacos pueden auscultarse con dificultad en el 
periodo neonatal inmediato por la presencia de líquido pul- 
monar y el cierre de los cortocircuitos fetales (Creehan, 2001). 
El examinador escucha cada sonido cardiaco. S1 refleja el 
cierre de las válvulas mitral y tricúspide y se escucha mejor 
en el borde esternal izquierdo inferior (Frommelt, 2004). S1 
es más fuerte al nacer y disminuye en intensidad durante las 
primeras 24-48 horas de vida (Creehan, 2001). S2 se escucha 
en el borde esternal izquierdo superior y representa el cierre 
de las válvulas aórtica y pulmonar y, luego de las primeras 
horas de vida, se escucha como un sonido desdoblado. Este 
desdoblamiento fisiológico percibido durante la inspiración en 
el área pulmonar, es un hallazgo normal y debe estar pre- 
sente en todo recién nacido (Pelech 2004). El segundo ruido 
cardíaco anormal es común en las cardiopatías congénitas 
(Frommelt, 2004). Los ruidos cardíacos tercero y cuarto, que 
se escuchan en el vértice cardiaco pueden ser normales en los 
recién nacidos y en los niños. 





Puede haber un soplo sistólico suave por el flujo turbulento 
de la sangre a través de los cortocircuitos fetales en proceso 
de cierre. Estos soplos se consideran normales en las primeras 
24-48 horas de vida en niños sanos en los otros aspectos, 
pero deben controlarse hasta su resolución. Un soplo acom- 
pañado de dificultad respiratoria o cianosis central debe in- 
vestigarse como signo de posible cardiopatía congénita. Los 
soplos se deben describir según su momento del ciclo, loca- 
lización, irradiación e intensidad (ver Cuadro 5). 
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Características abdomen. La ausencia de sonidos intestinales puede indicar 
una obstrucción alta en el tracto gastrointestinal. Los sonidos 


Grado | intestinales agudos pueden ser normales en niños con buen 
aspecto que acaban de alimentarse, pero también pueden in- 
Grado II dicar obstrucción gastrointestinal en un niño que impresiona 
diatamente enfermo y con un abdomen distendido (Goodwin, 2003). 
palpable 
En este punto de la evaluación física, se han obtenido los an- 


potenciales pueden provenir de la cuidadosa observación del 


Grado VI Audible con estetoscopio fuera niño. Finalmente, el primer paso en la parte práctica de la 
del tórax evaluación se completa con la auscultación del corazón, pul- 
mones y abdomen. 


Cuadro 5: Grado de los soplos cardiacos 





a 

Q os . . .. CT - 

8 Grado IV Se escucha facilmente, frémito tecedentes del niño y se tiene una impresión inicial según el 
$ palpable frecuente aspecto general, el tono y el nivel de actividad, Las banderas 
2 rojas de alerta que pueden surgir desde la historia familiar, 
E Grado V Audible con estetoscopio parcial- materna, prenatal u obstétrica dirigirán al examinador en una 
ee mente fuera de la pared torácica, evaluación cuidadosa en busca de problemas potenciales. 
2 frémito presente De la misma manera, los signos de alarma de anomalías 
S 

E 

g 

E 

E 

E 


Ver “Evaluación Física del Recién Nacido, Parte 2 “De la 
Cuando se ausculta el abdomen, los sonidos intestinales de- inspección hasta la palpación” que provee instrucciones 
ben auscultarse dentro de las primeras horas después del detalladas con respecto a la inspección de los sistemas del 
parto (Creehan, 2001). Se deben evaluar los cuatro cuadrantes recién nacido y discutirá los pasos finales de la evaluación, 
del abdomen con un estetoscopio neonatal tibio. Los soni- palpación y registro de los hallazgos del examen. 
dos referidos son comunes debido al pequeño tamaño del 
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Cuidados del recién nacido con atresia de esófago 


Lic. Andrea Leyton’ - Lic. Guillermina Chattás? 


RESUMEN 


La atresia de esófago (AE) es una de las patologías quirúrgicas 
más frecuentes en el recién nacido y constituye uno de los de- 
safios del trabajo interdisciplinario en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN) 


En la actualidad es imprescindible que el abordaje de estos 
pacientes se haga en forma conjunta entre el obstetra, neo- 
natólogo, cirujano, radiólogo, anestesistas y enfermeras desde 
el momento en que se tiene la sospecha diagnóstica hasta el 
alta y seguimiento. 


Esta interdisciplina en los últimos años ha producido grandes 
cambios y adelantos en los cuidados neonatales que han sido 
favorables en el pronóstico y morbilidad asociada de los re- 
cién nacidos con atresia de esófago. 


Los cuidados de enfermería son esenciales para la promoción, 
prevención, y recuperación de estos recién nacidos. 


Palabras claves: recién nacido, atresia de esófago, cuidados 
de enfermería 


La atresia de esófago es una malformación congénita que 
consiste en la falta de continuidad de la luz de este órgano, 
finalizando en un saco ciego. Frecuentemente presenta una 
comunicación con la vía aérea, específicamente con la tráquea. 
A esta comunicación se la denomina fístula traqueoesofágica. 


Afecta al feto y se traduce en un cuadro característico en el 
recién nacido. La incidencia es de 1 cada 3000 a 5000 recién 
nacidos. No hay variación estacional en esta patología; pre- 
senta ligera predominancia masculina y una recurrencia fami- 
liar del 2%. 


Un tercio de los recién nacidos con atresia de esófago son 
recién nacidos pretérmino y de bajo peso al nacer.*? 


William Durston fue el primero en describir el caso de un neo- 


nato con atresia esofágica en 1670, pero no es hasta 1888 
cuando Steele intenta la primera corrección quirúrgica. 


Antes de 1939, la AE siempre era mortal en todo el mundo, 
y se recogen en la literatura médica previa a este tiempo, in- 
numerables intentos fallidos para su reparación. Desde finales 
del siglo XIX empezaron a realizarse esfuerzos por corregir 
quirúrgicamente estas malformaciones, pero no fue hasta 1943 
cuando Haight y Towsley tuvieron éxito. Antes de esta fecha, 
todos los pacientes que se habían sometido a reparación 
primaria habían muerto. Dos años antes del primer éxito de 
Haight y Towsley, Levin y Ladd tenían un sobreviviente cada 
uno, pero la corrección no había sido primaria. 34 


Los progresos en la técnica quirúrgica, en la anestesia neona- 
tal, y en los cuidados intensivos neonatales en la actualidad, 





ha elevado la supervivencia de estos recién nacidos a índices 
superiores al 90%. Aún constituye un verdadero desafío para 
todos los integrantes del equipo de salud la disminución de 
la morbilidad, ya que tienen que enfrentar las complicaciones 
que aparecen en el seguimiento a largo plazo, que pueden 
afectar la calidad de vida de estos pacientes.5* 


Embriología 


Desde el punto de vista embriológico, esófago, estómago, 
tráquea y pulmones provienen de una estructura denominada 
intestino anterior. Después, el tabique traqueoesofágico los 
convierte en dos tubos separados: la tráquea por delante, 
que luego desarrolla anillos cartilaginosos y los primordios 
pulmonares, y el esófago por detrás, que se extiende desde la 
faringe hasta el estómago. Este proceso se completa durante 
la cuarta semana de vida fetal, cuando el embrión tiene unos 
8 mm de largo. 


Por razones desconocidas, en ocasiones la separación del 
tubo esofágico se realiza de manera incompleta, de arriba 
hacia abajo, lo que da lugar a la atresia. En la mayor parte 
de los casos, el esófago posterior no se separa totalmente 
de la tráquea, lo que origina distintas variedades de fístula 
traqueoesofágica. Las anomalías de la tráquea, como las atre- 
sias, estenosis y hendiduras, pueden coexistir con defectos 
del esófago. 


Etiología 


Aún no es muy clara la etiología de la atresia de esófago. 
Se cree que durante el proceso de organogénesis traqueal 
y esofágica puede haber diferentes agentes que intervienen, 
generando así una atresia de esófago que se puede presentar 
en sus diversas variantes. 


La producción de los diferentes tipos de atresia de esófago 
parecería no ser la misma. 


En general se cree que la aparición de una atresia de esófago 
podría ser secundaria a un déficit de irrigación, por otro lado 
se sostiene que esta malformación sería secundaria a una al- 
teración en las señales de diferenciación tisular. 


Respecto a la aparición de una fístula traqueoesofágica se ex- 
plicaría en función del crecimiento muy rápido de la tráquea, el 
esófago quedaría incorporado y de esta manera se produciría 
la comunicación. 


Clasificación de la atresia de esófago 

Las atresias de esófago se clasifican en cinco tipos. 
Tipo | Atresia de esófago sin fístula 

Tipo II Atresia de esófago con fistula superior 


Tipo III Atresia de esófago con fistula inferior 
Tipo IV Atresia de esófago con fistula superior e inferior 


1- Jefe de Departamento de Enfermería del Sanatorio Otamendi-Miroli. Correo electrónico: leytona@sanatoriootamendi.org.ar 
2- Subdirectora Carrera de Especialización en Enfermería Neonatal, Universidad Austral, Correo electrónico: gchattasQaustral.edu.ar 








Revista de Enfermeria [11] 








Tipo V Fístula traqueoesofágica sin atresia de esófago, o fis- 
tula en H 


Atresia de esófago Tipo | 


Se denomina atresia pura, porque no presenta comunicación 
con la vía aérea. 


El esófago termina en un cabo esofágico superior ciego en 
el cuello o en un muñón corto que se extiende 2 o 3 cm por 
arriba del diafragma. El cabo esofágico inferior tiene comu- 
nicación con el estómago. Frecuentemente los cabos se en- 
cuentran muy separados y no permiten en el periodo neonatal 
la corrección definitiva o anastomosis primaria. Al no tener 
fístula traqueoesofágica, el compromiso respiratorio es menor. 
Tiene una incidencia del 7%. En la ecografía prenatal se ob- 
serva polihidramnios materno y ausencia de burbuja gástrica. 
Al nacer estos pacientes representan abdomen excavado por 
falta de pasaje de aire al intestino. 


Cabo esofagico superior 
4, 


Tráquea 






Cabo esofagico 
inferior 


Diafragma 


Cuadro 1: Atresia de esófago con fistula superior Tipo | 
Atresia de esófago con fistula superior Tipo II 


En este tipo de atresia de esófago, existe comunicación entre 
la tráquea y el cabo esofágico superior. Sólo un 2% de los 
recién nacidos con atresia de esófago presentan este tipo de 
malformación. 


Cabo esofagico superior 


ES 








Tráquea 






Cabo esotágico 
inferior 


y 
[5 

] Diafragrna 
Cuadro 2: Atresia de esófago con fistula superior o Tipo II 


Atresia de esófago con fistula inferior Tipo III 


En este tipo de atresia de esófago, existe comunicación entre 


la tráquea y el cabo esofágico inferior. La localización de la 
fístula es de 0,5 a 1 cm por arriba de la carina. 


El cabo esofágico superior termina en un saco ciego. Es el 
tipo de atresia de esófago mas frecuente, aproximadamente 
un 86% de los recién nacidos presentan esta variedad. 


Cabo esofagico superior 


LA 


Fistula 









Traquea 


Cabo esofagico 
inferior 


Diafragma 


Cuadro 3: Atresia de esófago con fistula inferior o Tipo Ill 
Atresia de esófago con fistula superior e inferior Tipo IV 


La comunicación entre esófago y tráquea se produce con el 
cabo superior e inferior. La incidencia es menor al 1%. 


Cabo esotágico superior 
X 


Tráquea 


Cabo esofagico 
interior 


Diafrágma 


Cuadro 4: Atresia de esófago con fistula superior e inferior Tipo IV 


Tipo V Fístula traqueoesofágica sin atresia de esófago, o 
fístula en H 


En este tipo no hay atresia de esófago, sino una fístula 
que se presenta entre el esófago y la tráquea cervical. El 
cuadro clínico estará relacionado con el calibre de la fís- 
tula. En este sentido las fístulas de gran tamaño permiten 
mayor paso de contenido desde el esófago a la tráquea y 
la clínica se presenta precozmente. Por el contrario cuando 
la fístula es de tamaño pequeño el recién nacido desarrolla 
episodios reiterados de cambios de coloración como conse- 
cuencia de la aspiración de saliva y leche. Es frecuente que 
se atribuyan estos episodios a una mala técnica alimentaria 
o a trastornos de la deglución haciendo que el diagnóstico 
se vea retrasado.” 
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g 


Fistula Traqueoesofágica 


Tráquea 


a 
Ey 
Ey 

a 





Diafrágma 


Cuadro 5: Atresia de esófago Tipo V o fístula traqueoesofági- 
ca sin atresia de esófago, o fístula en H. 


Existen otras clasificaciones, como la que realizó en 1960, el 
Dr. Watterson que tiene en cuenta el peso del recién nacido, la 
presencia o no de patología respiratoria y de malformaciones 
congénita asociadas. Es utilizada con fines pronósticos y para 
evaluar resultados de los distintos servicios de Neonatologia.® 


Diagnóstico 


El diagnóstico de una atresia esofágica se puede realizar in- 
traútero a través de una ecografía prenatal, aunque no siem- 
pre es definitoria. Hay muchos recién nacidos con atresia con 
ecografías practicamente normales. 


El feto deglute líquido amniótico durante la gestación. Aque- 
llos recién nacidos con atresia esofágica son incapaces de 
deglutir durante el estadio fetal. Esto conlleva la aparición 
de polihidramnios. En algunos casos hay fetos que presentan 
fístulas muy grandes que tienen escaso polihidramnios y se 
visualiza la cámara gástrica. 


El líquido amniótico tiene un alto contenido de proteínas (alre- 
dedor de 9 g) y aporta un 12 a 15% del requerimiento de 
nitrógeno para el feto, la imposibilidad de absorberlo podría 
generar efectos sobre el crecimiento del feto. 


En el examen físico del recién nacido después del nacimiento, 
la incapacidad de introducir una sonda a través del esófago 
hacia el estómago es sospecha de una atresia de esófago. 


En casos no diagnosticados en el nacimiento, el recién nacido 
suele presentar cianosis y dificultad respiratoria durante sus 
primeras alimentaciones, y en ocasiones patologías pulmo- 
nares como asfixia y neumonia.*°™ 


El diagnóstico prenatal permite anticiparse a los cuidados de 
enfermería en sala de partos y prevenir las complicaciones, 
que impactarán en el pronóstico del recién nacido. 


Permite realizar el parto en una institución donde el recién 
nacido sea intervenido quirúrgicamente, evitando el traslado y 
favoreciendo la preparación de la familia. 


En el caso del diagnóstico posnatal, cuanto más precoz es 
el diagnóstico, el recién nacido tiene mayores probabilidades 
de no tener complicaciones asociadas. En sala de partos se 





presenta la imposibilidad de progresar una sonda orogástrica, 
acompañado con sialorrea. En la internación conjunta es fre- 
cuente la aparición de vómitos alimenticios, dificultad respira- 
toria, cambios de color y tos. 





Cuadro 6: Diagnóstico posnatal de una atresia de esófago. 
Imposibilidad de progresar una sonda orogástrica. 


Presentación clínica 


Los signos clínicos aparecen rápidamente luego del nacimien- 
to. El antecedente de polihidramnios es sugestivo de atresia 
de esófago. 


Luego del nacimiento el recién nacido presenta salivación 
excesiva y frecuentemente se asocia a tos y a cuadros de 
cianosis intermitente inexplicables, como consecuencia de la 
acumulación de saliva en el cabo superior del esófago. La dis- 
tención abdominal puede estar presente cuando hay una fis- 
tula entre la tráquea y el esófago distal. El llanto rápidamente 
aumenta la distención gastrointestinal con aire y causa reflujo 
del contenido gástrico a través de la fistula.” 


Si el diagnóstico no se realiza rápidamente, y se produce as- 
piración de la saliva, aparecen signos clínicos de dificultad 
respiratoria como taquipnea, cianosis, quejido, aleteo nasal, 
y tiraje intercostal. 


Fisiopatología 


La lesión pulmonar en los recién nacidos con atresia de esó- 
fago de puede producir por dos mecanismos: 


1) El alimento o saliva es deglutido, y se encuentra con la falta 
de continuidad del esófago, con la bolsa superior. Una vez que 
la bolsa se llena, el contenido vuelve a la faringe, de allí pasa 
a la vía aérea, y continúa su tránsito al pulmón provocando 
atelectasias y neumonía. 


2) En el momento del nacimiento, el recién nacido comienza a 
respirar. El aire inspirado pasa por la fístula traqueoesofágica 
al segmento esofágico inferior y de allí, al estómago. Éste se 
distiende, y vuelca su contenido por la misma fístula, y en 
sentido contrario al aire, ingresando al pulmón. Este meca- 
nismo daña el parénquima pulmonar, provocando neumonitis 
química por la presencia del ácido clorhídrico del estómago. 
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Fisiopatologia 


Pasaje de acido 
clorhidrico a 
través de la 

fistula 


Aspiracion de las 
secreciones de 
la bolsa superior 
del esófago 





Cuadro 7: Fisiopatología de la aspiración en recién nacidos 
con atresia de esófago 


Malformaciones asociadas 


Aproximadamente el 50% de los recién nacidos con atresia 
de esófago presenta otra malformación asociada. La mitad de 
estos pacientes tienen más de una malformación. 

Las anormalidades mas frecuentes son: 


e Cardiovasculares: La mitad las malformaciones son cardio- 
patías congénitas graves como la tetralogía de Fallot, defec- 
tos en el septum ventricular y persistencia del ductus fetal. 
+ Musculo esqueléticas: anormalidades vertebrales, defectos 
de las costillas. 
e Gastrointestinales: ano imperforado, atresia duodenal y es- 
tenosis pilórica. 
e Genitourinarias 

- Síndrome de VATER — VACTERL 

- Síndrome de CHARGE 
e Anomalía cromosómicas 
e Asociaciones: traqueomalacia, disfunción esofágica, defectos 
del árbol traqueobronquial. 


La atresia de esófago integra algunos complejos malforma- 
tivos, tales como el síndrome de VACTERL y CHARGE. 


El síndrome VACTERL es una asociación de anomalías que incluye: 


V Anomalías vertebrales: hemivértebras, escoliosis, deforma- 
ciones costales. 

A Malformaciones ano-rectales: ano imperforado, cloaca. 

C Cardiopatías congénitas: defectos del septum CIA y CIV, te- 
tralogía de Fallot, persistencia del ductus arterioso, coartación 
de aorta, arco aórtico a la derecha, arteria umbilical única. 

T Defectos traqueo-esofágicos: atresia de esófago. 

R Malformaciones renales: agenesia renal, síndrome de Potter, 
riñones poliquísticos, atresia uretral y otras malformaciones 
de la uretra. 

L Limbs (miembros, en inglés) defectos en los miembros: ausen- 
cia del radio, sindactilia, polidactilia, deformidades tibiales. 


El síndrome CHARGE incluye Coloboma, defectos cardiacos 
(Heart, en inglés), Atresia de coanas, Retraso de crecimiento y 
mental, hipoplasia Genital y anormalidades en los oídos (Ears, 
en inglés). 


Las siguientes malformaciones congénitas tienen una frecuen- 
cia aumentada en los recién nacidos con atresia de esófago: 


e Alteraciones neurológicas: defectos del tubo neural, hid- 
rocefalia, holoprosencefalia. 

e Defectos gastrointestinales: atresia duodenal, atresia ileal, 
estenosis hipertrofia del píloro, onfalocele, mal rotación, di- 
vertículo de Meckel. 

e Defectos pulmonares: agenesia pulmonar unilateral, hernia 
diafragmática. 

e Defectos genitales: genitales ambiguos, falta de descenso de 
los testículos, hipospadias. 

e Enfermedades genéticas: trisomía 18, 13, 21 y síndrome de 
Fanconi. 34 


Intervenciones en el momento del nacimiento 


Todas las intervenciones de enfermería en la recepción en sala 
de partos, durante el traslado y en el periodo preoperatorio 
de un niño con atresia de esófago tienen como objetivo man- 
tener la integridad pulmonar. La anticipación y preparación 
de la recepción en forma adecuada va a disminuir este riesgo 
potencial. 


En este caso es imprescindible tener preparada una sonda 
Replogue o de doble vía, con el fin de asegurar una adecuada 
aspiración de la bolsa esofágica superior. La misma se coloca 
por vía oroesofágica. 


Si este recurso no se encuentra disponible en la UCIN, se 
puede fabricar con una guía de suero, una sonda tipo K 30, un 
hilo de sutura o pegamento para plástico. 


Se toman 15 cm de la guía de suero efectuando en la misma 
varios orificios laterales. 


El extremo distal que tendrá contacto con la bolsa esofágica 
superior debe ser romo. Se puede moldear con calor para 
evitar lesiones de la mucosa. Dentro de la guía, se coloca una 
sonda K3o, también con orificios adicionales, constatando que 
la punta de la sonda interna no sobresalga, y que quede in- 
troducida, 0,5 cm por arriba del orifico terminal. Fijar la sonda 
interna a la externa con un punto lateral o con pegamento 
para plástico. 


Conectar la luz o la sonda interna a una fuente de aspiración 
continua a baja presión, suficiente para la remoción de las 
secreciones. Si no se cuenta con aspiración continua se puede 
efectuar una aspiración intermitente con una llave de tres vías 
y una jeringa de 20 cm. La luz o sonda externa protege la mu- 
cosa y evita el colapso por vacío, y permite la irrigación con 
una infusión de solución fisiológica para fluidificar la saliva y 
facilitar su aspiración.' 





Cuadro 8: Sonda Replogue o de doble vía. Conexión adecuada 





a 
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Pare el traslado hasta la UCIN, la posición semisentada va a 
disminuir las posibilidades de reflujo y broncoaspiración. 


Tratamiento 


El tratamiento comienza con el diagnóstico prenatal oportuno 
y la derivación de la madre a un centro de alta complejidad 
donde exista un equipo de profesionales que aborde a es- 
tos pacientes (madre-feto-recién nacido), brindándoles así la 
máxima seguridad. 

En la etapa prenatal los objetivos deben estar dirigidos a la 
implementación de acciones de prevención destinadas a la 
confirmación o descarte del diagnóstico, brindar información y 
contención adecuada a los padres y preparar la recepción de 
estos recién nacidos de manera interdisciplinaria. 


De acuerdo al riesgo de cada recién nacido en general las 
estrategias a seguir dependerán de las siguientes variables: 


Y Las malformaciones asociadas 

y El peso del paciente 

\ La separación de los cabos del esófago 
\ La experiencia de cada grupo de trabajo 


El tratamiento primario consiste en la sección y el cierre de 
la fístula si la tuviese, y la anastomosis término-terminal de 
ambos cabos o extremos esofágicos. El abordaje quirúrgico 
consiste en una toracotomía con disección extrapleural, de 
manera que si se produce una dehiscencia, la saliva no con- 
tamine el espacio pleural. 


En pacientes graves, en prematuros, y en recién nacidos que 
tengan los cabos esofágicos separados, en principio se realiza 
una gastrostomía y el cierre de la fístula como primer paso, 
para en un segundo tiempo y según la evolución del paciente 
realizar la corrección del esófago. 


El cierre de la fístula disminuye la posibilidad de bron- 
coaspiración y la pérdida de surfactante a través de la misma, 
mejorando así la ventilación pulmonar. 


La realización de la gastrostomía se basa en que la descom- 
presión gástrica disminuye la aspiración del contenido gástri- 
co, y permite a posteriori la alimentación enteral por esta vía. 


Cuidados preoperatorios 


Los cuidados que se realizan en la sala de recepción con- 
tinuarán en el traslado a la UCIN, y durante todo el periodo 
preoperatorio. 


El recién nacido que ha ingresado al área, debe estar en una 
servocuna o incubadora para mantener la termorregulación, 
con intervenciones adecuadas y teniendo en cuenta la edad 
gestacional del recién nacido, manteniendo la posición semi- 
sentada, sobre todo si no se conoce el tipo de atresia de 
esófago que presenta. Proveer un ambiente térmico adecuado, 
con humedad necesaria para humidificar las secreciones del 
cabo esofágico superior. 


También con el fin de disminuir la posibilidad de reflujo gas- 
troesofágico hacia la vía aérea, se realizarán acciones para 
evitar la compresión abdominal, colocar el pañal flojo y evitar 
el llanto para que el recién nacido no aumente la distención 
abdominal. 


Colocar un acceso vascular seguro para la administración de 
fluidos y electrolitos, o nutrición parenteral por vía endo- 
venosa. La recomendación para los pacientes con atresia de 
esófago es que cuenten con una vía percutánea, y una vía 
periférica para la administración de hemoderivados si fuese 
necesario durante la cirugía. 


Recordar que la nutrición depende de la administración de 
nutrientes por esta vía ya que en el periodo postoperatorio 
no se alimentará por vía oral, por varios días. En este periodo, 
y con el objetivo de llevar al quirófano al recién nacido en las 
mejores condiciones nutricionales y hemodinámicas, la confec- 
ción del balance de ingresos y egresos es fundamental. 


Administrar oxígeno si fuese necesario, de acuerdo a los 
valores de saturación que presente. Si el recién nacido re- 
quiere presión positiva continua en la vía aérea al final de la 
espiración (CPAP) o asistencia respiratoria mecánica (ARM), es 
de vital importancia cerrar la fístula, lo antes posible, ya que 
el flujo de aire enviado por el respirador pasa a través de la 
fístula y distiende aun más el estomago, agravando el cuadro. 


La disponibilidad del equipo de emergencia, bolsa de reani- 
mación completa, con manómetro y aspiración, cercano a la 
unidad del paciente, va a permitir disminuir los episodios que 
puedan comprometer la adecuada oxigenación. 


Si existe compromiso hemodinámico deberá instalarse una vía 
arterial para la medición de la tensión arterial invasiva. 


Durante este periodo se realizarán exámenes de laboratorio y 
estudios diagnósticos en búsqueda de malformaciones asocia- 
das, como un ecocardiograma, y en algunos casos la confir- 
mación diagnóstica por vía endoscópica. 


Cuando un recién nacido nace con una atresia de esófago, las 
expectativas de los padres se desdibujan por la idealización 
del hijo. Al nacer un hijo enfermo, todos los proyectos pasan 
a segundo plano, para atender el principal problema: la reso- 
lución quirúrgica de la enfermedad. De un rol participativo en 
el cuidado del recién nacido pasan a entregar al equipo de 
salud, médicos, enfermeras y cirujanos el cuidado de su hijo. 
En las primeras horas de vida tendrán que enfrentarse a la 
cirugía, la anestesia, el dolor, drenajes, asistencia respiratoria 
mecánica y se enfrentarán con una imagen del recién nacido 
que nada tiene que ver con la imagen ideal que formaron 
durante el embarazo. 


El cuidado de los padres en este periodo involucra desde fa- 
cilitar el contacto visual temprano, orientar a los padres en 
el Hospital y en la UCIN, hasta explicar los procedimientos y 
pasos a seguir a los padres lo más rápido posible. En las pri- 
meras visitas no es adecuado sobrecargar con información de- 
tallada; hay que permitirles tomar un tiempo para procesarla. 
Facilitar la comunicación y decodificar la información recibida 
por otros miembros del equipo de salud pasa a ser primordial. 
Alentar a los padres a compartir sus preocupaciones y miedos, 
y animar e incorporar a la familia al cuidado del recién nacido 
es también un rol importante de enfermería en este periodo. 


Los enfermeros somos privilegiados por estar muy cerca de 
ellos, siendo necesario evaluar periódicamente qué y cuánto 
entienden sobre el estado de su hijo. 
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Cuidados postoperatorios 


El objetivo de las intervenciones de enfermería en el periodo 
posoperatorio están orientadas a cuidar al recién nacido y la 
familia en forma integral. 


El recién nacido regresará de quirófano intubado, según las 
modalidades del servicio y la técnica quirúrgica, con un drena- 
je extrapleural bajo agua y con una sonda transanastomótica 
de silastic. 


Durante las primeras 24 a 48 horas el recién nacido estará 
ventilado con ARM con el objetivo de mejorar la recuperación 
anestésica y brindar un adecuado manejo del dolor. 


La sonda transanastomótica tiene por función actuar como tutor 
de la sutura esofágica, y drenar las secreciones gástricas evitan- 
do la distensión abdominal en los primeros días. Se utiliza para 
a alimentación en los días posteriores si el recién nacido no 
tuviera coordinación entre succión-deglución-respiración, y per- 
mite la alimentación enteral precoz si existieran complicaciones 
anastomóticas esofágicas. Es de fundamental importancia su 
cuidado, ya que si la sonda se sale accidentalmente no se pue- 
de recolocar, por el riesgo de lesionar la anastomosis reciente 
durante la recolocación. 





El tubo pleural tiene como objetivo servir de “detector de 
complicaciones” de las suturas traqueal y esofágica. 


Las complicaciones tempranas en este periodo son: 


a) Dehiscencia anastomótica esofágica: ocurre entre los 3-4 
días posquirúrgicos. Se evidencia por la salida de saliva a 
través del drenaje pleural, dolor y dificultad respiratoria. Se 
constata al administrar colorante por vía oral, y observar la 
salida por el drenaje torácico. El tratamiento es conservador, y 
en general es quirúrgico si la dehiscencia de la sutura es total. 


b) Dehiscencia de la sutura traqueal: se evidencia por la salida 
de aire o burbujeo a través del drenaje pleural. Recuerde: el 
drenaje debe oscilar, pero no burbujear. Drenaje que burbujea 
indica lesión activa. El tratamiento es quirúrgico.?** 


Para prevenir estas complicaciones, el cuidado de la sutura 
esofágica se resume en evitar la extensión del cuello, y el 
estiramiento del esófago recién suturado. La movilización del 
recién nacido debe realizarse en bloque, manteniendo la línea 
media y cuidar que la sonda transanastomótica no se salga 
accidentalmente. 


Para prevenir la dehiscencia de la sutura traqueal hay que 
poner especial énfasis en la técnica de aspiración de secre- 
ciones a través del tubo endotraqueal; no atravesar con la 
sonda de aspiración el orificio distal del tubo y no profundizar 
mucho la aspiración de las fauces. Solicitar que el cirujano 
mida la distancia entre la boca y la sutura esofágica en el 
periodo intraoperatorio, y utilizar una sonda con una marca 
que impida su introducción más allá de la faringe, para evitar 
lesiones a nivel de la anastomosis. La prevención de extuba- 
ciones accidentales también disminuye esta complicación. 


Al realizar la observación del débito del drenaje torácico, en 
búsqueda de complicaciones, verificar la conexión correcta y 
evaluar la permeabilidad. Mantener en 2 cm el nivel del sello 
del agua. Se debe realizar doble fijación del drenaje en el sitio 


de salida y a la cadera o miembro inferior del recién naci- 
do. Nunca fijar a la sábana o a la incubadora. El cambio del 
frasco bitubulado de realizará con el objetivo de contabilizar 
el débito para el balance de ingresos y egresos y evitar que 
el material drenado permanezca en el frasco favoreciendo la 
proliferación microbiana. Pinzar el drenaje solo en situaciones 
estrictamente necesarias: cambio de frasco o movilización del 
paciente. La curación del sitio de inserción de realiza según las 
normas del servicio. Se deberá medir y documentar el débito 
y las características del material drenado prestando especial 
cuidado a la presencia de saliva; esto podría estar mostrando 
una eventual dehiscencia. 


La nutrición de los niños con atresia de esófago es fundamen- 
tal para la recuperación sin complicaciones. Con adecuada nu- 
trición hay menos posibilidades de infección, y la cicatrización 
y reparación de los tejidos es más rápida. 


Cuando el recién nacido regresa del centro quirúrgico, se debe 
controlar la glucemia. Durante el acto quirúrgico los recién 
nacidos presentan inhibición de la liberación de insulina, lo 
que los predispone en este periodo a la hiperglucemia. 


Realizar la administración precoz de nutrición parenteral to- 
tal (NPT), de acuerdo a las indicaciones. Verificar el ritmo de 
infusión, el flujo de glucosa y la composición de la solución. 


La administración de alimento por vía oral, quedará poster- 
gada hasta realizar el esofagograma de control. Mientras 
tanto, fomentar el uso del chupete. Una vez confirmada la 
permeabilidad esofágica, se realizará la administración de 
leche en pequeñas cantidades por vía oral, tan pronto como 
sea posible. Si la madre mantuvo la lactancia, es fundamental 
intentar hacer del momento de la alimentación un momento 
placentero. 


Si no fue posible realizar la anastomosis esofágica la alimen- 
tación se realizará a través de la gastrostomía. 


Las complicaciones tardías de un recién nacido con atresia de 
esófago son: 


a) Reflujo gastroesofágico: es una complicación frecuente en 
los pacientes con atresia de esófago. El diagnóstico se realiza 
con esofagograma y pHmetría. El tratamiento en general, es 
médico, llegando en algunos casos a la necesidad de una 
operación antirreflujo o cirugía de Nissen. 


b) Refistulización traqueoesofágica: es la recanalización de la 
comunicación, que había sido seccionada y suturada. Se evi- 
dencia porque el recién nacido presenta tos al ingerir líquidos. 


c) Estrechez anastomótica: se evidencia en el esofagograma de 
control que se realiza entre los 7 a 10 días postquirúrgico o 
por disfagia. El tratamiento se realiza con bujías o sondas con 
balón para favorecer la dilatación del esófago. 


d) Traqueomalasia: es la manifestación de un defecto en la 
embriogénesis. Es la debilidad de los cartílagos traqueales que 
causan colapso espiratorio de la tráquea. Se evidencia por 
presentar tos con cornaje, y en los casos más graves puede 
ocasionar apneas y hasta el paro respiratorio. El tratamiento 
es médico quirúrgico, dependiendo de los casos. 


e) Dismotilidad esofágica: se manifiesta con trastornos en la 
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deglución y en la alimentación con sólidos y/o líquidos. El 
uso de agentes que aumentan la motilidad esofágica puede 
ayudar. La educación a los padres para la primera infancia 
consiste en la elección del tipo de alimentos a consumir, in- 
centivar a una masticación intensiva y a consumir líquidos 
conjuntamente con los alimentos sólidos.” 


El seguimiento a largo plazo muestra que estos recién nacidos 
pueden persistir con síntomas respiratorias y gastrointestina- 
les que varían en intensidad. Entre ellos infecciones respirato- 
rias a repetición, disnea, dificultad para tragar, y tos nocturna. 
Estos síntomas se van atenuando con la edad. 


La calidad de vida a largo plazo es buena, requiriendo en 
la etapa posterior a la cirugía y una vez dados de alta, un 
control periódico para tratamiento o profilaxis de las se- 
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cuelas presentes en los sistemas comprometidos por esta 
anomalía congénita. 
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de la perinatología, el desarrollo de nuevas tecnologías y la 
aparición de nuevas técnicas quirúrgicas. 


En la actualidad la supervivencia de los recién nacidos con 
atresia de esófago es de un 85%. Sin embargo en los niños 
que entran en el rango de bajo riesgo, sin malformaciones 
asociadas, esta supervivencia es mayor al 97%. 


Quienes presentan el mayor desafío hoy, son los recién naci- 
dos de muy bajo peso al nacer que logran sobrevivir gracias a 
las modernas estrategias de cuidados y de personal altamente 
capacitado, para instituirlos.?° 
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Revisando técnicas: 
Recolección de muestra para estudios microbiológicos 


Lic. Mónica Barresi: - Lic. lvanna Pérez? 





El objetivo de revisar la técnica de recolección de muestras 
para estudios microbiológicos es proporcionar recomenda- 
ciones generales basadas en la evidencia, y disminuir la posi- 
bilidad de contaminación en la recolección, manipulación y 
transporte, que puedan comprometer los resultados y como 
consecuencia el tratamiento del recién nacido. 


Se revisarán las técnicas de hemocultivo, la recolección de 
orina a través de una punción suprapúbica y la recolección de 
secreciones nasofaríngeas para cultivo bacteriológico. 


Hemocultivo 


Definición: 

El hemocultivo es un medio diagnóstico que se realiza para la 
detección e identificación de gérmenes en la sangre utilizando 
el examen directo y el cultivo, con el fin de determinar los 
patrones de susceptibilidad de los microorganismos por medio 
del antibiograma. 


Objetivos: 
Determinar la presencia de microorganismos en sangre; en 
caso de bacteremia permite aislar al agente causal. 


Indicaciones: 

e Sospecha de sepsis o bacteriemia en recién nacidos con o 
sin foco aparente. 

e Antes de iniciar la administración de antibióticos en forma empírica. 
e En caso de sospecha de bacteriemia secundaria a accesos centrales 


Equipo: 
Verificar que el equipo esté completo: 
- Guantes estériles. 
- Frasco de recolección de muestra para gérmenes aero- 
bios/anaerobios. 
- Aguja tipo mariposa N°? 25 o N? 23, aguja 23 Go 21 G. 
- Jeringa de 1 ml o de 3 ml. 
- Gasas estériles. 
- Cinta hipoalergénica. 
- Campo fenestrado. 
- Antiséptico yodopovidona/ alcohol al 70%. 
- Ampollas de agua destilada. 


a 


ad 








Cuadro 1: Diferentes frascos para la toma de hemocultivo. 





Consideraciones especiales: 

e El procedimiento se hará indefectiblemente entre dos ope- 
radores, ya que minimiza el riesgo de contaminación de la 
muestra y permite la inmovilización del recién nacido mientras 
se realiza el mismo. En toda técnica que provoque dolor o 
estrés, es necesario utilizar medidas no farmacológicas, como 
contención, uso de chupete y administración de sucrosa. 

e Averiguar en el laboratorio de bacteriologia el tipo de frasco 
que se necesita para el germen que se desea cultivar, ya sea 
bacterias u hongos. Utilizar la cantidad de sangre recomen- 
dada para guardar la relación con el medio de cultivo. 

e Si la solicitud del hemocultivo debe realizarse “por 2” o en 
secuencia de dos, para la obtención de la segunda muestra 
será necesario esperar como mínimo 20 minutos. La segunda 
extracción hay que realizarla de otro sitio. Esto se hará con el 
fin de proporcionar una lectura fidedigna de la muestra y para 
disminuir el riesgo de contaminación de la misma asociada a 
la colonización de la piel. 

e Cuando al recién nacido, se le solicita un cultivo de punta 
de catéter por sospecha de infección asociada al mismo, se 
acompaña con una muestra de hemocultivo. Existen dos al- 
ternativas: que el catéter sólo se encuentre colonizado, y que 
además haya gérmenes circulantes en sangre. 

e Para la recolección de hemocultivos, excepto algunas de- 
terminaciones que requieren que la sangre sea arterial, se 
recomienda la punción de venas periféricas. 


Procedimiento: 

e Verificar que se encuentren en la bandeja, los elementos 
antes mencionados. 

e Realizar un lavado de manos antiséptico. 

e Valorar los accesos venosos del paciente para la selección 
de la vena a punzar. 

e Realizar un nuevo lavado de manos. 

e Colocarse guantes estériles y preparar un campo estéril para 
disponer el material. 

e Armar el sistema de recolección. Conectar una aguja tipo 
mariposa a una jeringa de 1 ml y entregarla al enfermero 
ayudante. 

e Realizar la antisepsia de la piel, con el antiséptico recomen- 
dado por el Comité de Infecciones de la institución.* Dejar 
actuar 1 minuto y retirar el excedente con gasa y agua estéril. 
e Colocar un campo fenestrado en el sitio elegido. 

e Insertar la aguja sin tocar o palpar el sitio de la venopunción. 
e Con la aguja tipo mariposa conectada a la jeringa proceder 
a punzar el vaso. 

e Aspirar lentamente para evitar la hemólisis de la muestra 
y/o el colapso del vaso. La presencia de burbujas en la sangre 
durante la aspiración indica que se está aplicando demasiada 
presión negativa. 

e Extraer la cantidad de sangre necesaria (0,5 a 1 ml de 
sangre, según el tipo de frasco). 

e Retirar la aguja y comprimir la zona durante 3 minutos hasta 
lograr la hemostasia. Evitar la colocación de vendaje con gasa 
y cinta. 

e El enfermero ayudante retirará la aguja mariposa de la je- 
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ringa y colocará en su lugar una aguja 21 G 6 23 G, retirará 
el exceso de aire de la jeringa, tomará el frasco, lo invertirá y 
punzará el tapón, previamente descontaminado con alcohol al 
70%, introduciendo la muestra de sangre en el frasco. 

e Una vez finalizado este procedimiento colocar la aguja en un 
recipiente de descarte. 

e Identificar los frascos teniendo la precaución de no colocar la 
cinta de identificación del paciente sobre el código de barras 
presente en cada frasco, si la tuviese. Los datos de identifi- 
cación son: el nombre completo del paciente, fecha, número 
de historia clínica, hora de toma y número de secuencia. 

e Si no se obtiene sangre en una primera punción, se debe 
cambiar la aguja. 

e Realizar el registro en la hoja de enfermería consignando 
lugar de punción, número de muestras, cantidad de sangre 
extraída y observaciones significativas. 

e Los frascos deben almacenarse en un lugar seco y fresco (2 
a 25°C) y lejos de la luz directa del sol. 


Punción suprapúbica 


Definición: 

La punción suprapúbica es un procedimiento que se utiliza 
para obtener una muestra de orina estéril a través de la pun- 
ción de la vejiga. 


Objetivo: 

Obtención de muestra de orina con técnica aséptica, a través 
de una punción en la zona suprapúbica para el posterior cul- 
tivo de gérmenes. 


Equipo: 

e Guantes estériles. 

e Solución antiséptica. 

e Gasas. 

e Jeringa de 3 ó 5 ml. 

e Aguja calibre 25 6 23 usar aguja 21 G en pacientes de mayor peso. 
e Campo liso. 

e Campo fenestrado. 

e Frasco estéril o se manda en la misma jeringa con que se 
extrae la muestra. 

e Agua destilada estéril. 


Procedimiento: 

e Es un procedimiento que realiza el neonatólogo con la co- 
laboración de enfermería. 

e Verificar la última micción del bebé, asegurándose que no haya 
tenido emisión previa, para obtener así una adecuada recolección. 
e El enfermero se encargará de preparar el material necesario 
en una mesa de procedimientos. 

e Tanto el enfermero como el médico realizan un lavado de 
manos antiséptico. 

e El médico se vestirá con cofia, barbijo y guantes estériles 
con ayuda del enfermero. 

e El enfermero le ofrece al médico una compresa lisa, para realizar 
un campo estéril sobre la mesada y colocar los demás materiales. 
e El enfermero se encargará de realizar la primera antisepsia, 
dejándola actuar un minuto. Después colocará al paciente en 
posición ginecológica y lo mantendrá contenido, para que el 
médico pueda realizar la punción vesical. 

e El médico colocará la compresa fenestrada y realizará la 
segunda antisepsia de la piel, dejándola actuar un minuto, 
retirándola luego con una gasa con agua destilada. 

e Luego realizará la punción en la línea media, 1 a 2 cm por en- 
cima de la sínfisis pubiana, perpendicular a la piel, hasta notar 
un cambio en la resistencia y aplicando una aspiración suave 


a medida que se va introduciendo la aguja, de forma obtener 
orina inmediatamente cuando la aguja penetre en la vejiga. 

e Evaluar la tolerancia al procedimiento, controlando los si- 
gnos vitales en el monitor. 

e Una vez obtenida la muestra, retirará la aguja y ejercerá leve 
presión en el sitio de punción, observando si hay sangrado. 

e Registrar en la evolución de enfermería el procedimiento y la 
tolerancia del recién nacido. 

e Registrar el volumen extraído en hoja de balance de ingresos 
y egresos. 

e Favorecer el confort del paciente y colocar el pañal. 

e Enviar la muestra al laboratorio de microbiología, ya sea en 
la jeringa o en el frasco estéril rotulado, con el nombre del 
paciente, fecha, sector e indicación médica. 

e Evaluar posibles complicaciones asociadas al procedimiento, 
como hemorragia, hematuria macro o microscópica, infección, 
perforación de la pared posterior de la vejiga y/o intestino. 


Aspirado de secreciones nasofaríngeas para virológico 


La aspiración de secreciones es la muestra de elección para 
aislar los virus causantes de las enfermedades agudas respira- 
torias (IRA). Este método de recolección suministra un número 
adecuado de células que permiten el diagnóstico, no así el 
hisopado de fauces. 


Definición: 

Es un procedimiento estéril por el cual se obtiene una muestra 
de secreciones nasofaríngeas para la identificación del virus 
productor de la infección respiratoria. 


Objetivo: 
Obtener mediante aspiración, secreciones nasofaríngeas para 
la identificación del virus causal de la IRA. 


Consideraciones: 

e Este procedimiento debe realizarse entre dos enfermeras/ 
ros. 

e La técnica deberá ser rápida, precisa, aséptica y atraumática. 
e Realizar el procedimiento lejos de la alimentación. 

e Cuando la cantidad de secreciones sea escasa se podrá flu- 
idificar las mismas con solución salina estéril. 


Materiales: 

e Guantes estériles. 

e Ampollas de solución fisiológica 

e Jeringa de 1 ml 

e Fuente de aspiración con tubuladura (T63) 

e Set mucosuctor o tubuladura estéril con sonda de aspiración 
y frasco estéril para las secreciones 

e Antiparras 

e Camisolín no estéril 





Cuadro N° 2: Set mucosuctor. 


Procedimiento: 
e Ubicar al recién nacido en posición supina. 





= 
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e El operador se colocará camisolín y antiparras para su protección. 
e Se realizará lavado de manos antiséptico. 

e El enfermero se colocará guantes estériles. 

e El enfermero ayudante entregará al operador la tubuladura 
para que conecte el set mucosuctor a la fuente de aspiración. 
e El enfermero ayudante realizará la contención al recién nacido. 
e El enfermero operador procederá a introducir la sonda hasta 
la hipofaringe y luego obturará el orificio de la tubuladura 


los 15 segundos. 

e Luego realizará la misma maniobra en la otra narina. 

e Una vez obtenida la muestra mucosa en el reservorio del set, 
el operador retirará el tapón con la tubuladura y la sonda y 
colocará la tapa selladora. 

e Rotular el frasco con el nombre del paciente, fecha y sector. 
e Adjuntar el pedido médico y enviar al laboratorio. 

e Registrar el procedimiento en la hoja de enfermería. 


para permitir la aspiración. Esta maniobra no deberá superar 
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RESUMEN 


La enfermedad respiratoria es frecuente en los neonatos. Se 
encuentra relacionada con las caracteristicas anatomo-fisio- 
lógicas de su sistema respiratorio, los cambios producidos 
por la transición a la vida extrauterina y las condiciones de 
su sistema inmunológico. Todos estos factores que se men- 
cionan, condicionan a los recién nacidos como población 
de alto riesgo de padecer enfermedad respiratoria en forma 
transitoria o crónica. 


La administración de oxígeno en sus diversas formas y los 
avances en asistencia ventilatoria mecánica, constituyen un 
eje central del tratamiento de la enfermedad respiratoria. Las 
drogas contribuyen con estas terapéuticas al mantenimiento 
o recuperación de la función ventilatoria y particularmente 
algunas han revolucionado la farmacología neonatal y han 
marcado un hito en relación al tratamiento y evolución de la 
enfermedad pulmonar; tal es el caso del surfactante exógeno. 
En este artículo se abordarán las principales drogas para en- 
fermedades respiratorias, de uso en recién nacidos, y los cui- 
dados de enfermería para la administración segura. 


Palabras clave: enfermedad respiratoria neonatal, drogas en 
enfermedades respiratorias, terapéuticas respiratorias. 


Introducción 


La dificultad respiratoria es una de las principales causas de 
ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN). Las 
drogas para enfermedades respiratorias que se utilizan en los 
recién nacidos constituyen un grupo de fármacos diversos, 
que tienen como objetivo general mejorar la entrada de aire, 
la oxigenación y la perfusión pulmonar. Su administración y 
posterior monitoreo es esencial para que la acción sea la ade- 
cuada, y los efectos adversos sean minimizados. Las drogas 
de uso mas frecuente son el oxígeno, las metilxantinas, los 
broncodilatadores, el surfactante, los corticoides y las drogas 
vasoactivas. 


Oxígeno 


Es un vasodilatador por excelencia. En la transición a la vida 
extrauterina ejerce su acción en los vasos pulmonares; gene- 
ra la caída de la presión a nivel pulmonar y contribuye al 
aumento de la presión sistémica favoreciendo el cierre del 
ductus arterioso. 


Indicaciones: en los recién nacidos el uso de oxígeno suple- 
mentario tiene una indicación precisa: 

- Hipoxemia documentada por saturómetro o estado ácido 
base (EAB). 


Cuidados en la administración de oxígeno 
Para disminuir los efectos deletéreos del oxígeno debe adminis- 
trarse en cualquiera de sus formas observando estrictos cuidados: 


Calentado: para el cuidado de la termorregulación y dismi- 
nución del consumo energético. 

Humidificado: contribuye a preservar el epitelio de la vía aérea 
alta para el transporte mucociliar. 

Mezclado: con aire para amortizar los efectos del oxígeno puro y 
permitir modificaciones de la fracción inspirada de oxigeno (FiO2). 
Monitorizado: con analizador de oxígeno para medir la con- 
centración (FiO2) y saturómetro para medir la saturación del 
paciente. Los controles de laboratorio mediante estado acido 
base (EAB) ofrecen, entre otros datos, la PaO2, la PCO2 y la 
saturación, de manera que se puede revaluar la necesidad de 
oxigeno y ajustar el aporte acorde a ellos. 


Formas de administración: 

- Bolsa y máscara: autoinflable o de anestesia. 

- Sistema de alto flujo: halo. 

- Sistema de bajo flujo: cánula nasal. 

- Presión positiva en la vía aérea: ventilación mecánica en 
todas sus modalidades. 


Es la droga más utilizada en neonatología y una de las menos 
conocidas en relación a su dosificación y efectos a largo plazo. 
Algunos de los efectos deletéreos descriptos son: 


- Daño oxidativo a nivel celular que implica alteración de los 
procesos de replicación. 

- Alteración de la vasculatura de la retina. 

- Modificaciones de la presión endocraneana. 

- Cambios histológicos del parénquima pulmonar como en la 
displasia broncopulmonar. 


Contraindicaciones 

El uso de oxígeno suplementario está contraindicado en toda 
situación que no cumpla la indicación tal cual se planteó en 
el primer párrafo. 


Metilxantinas 


Las metilxantinas son fármacos utilizados en el tratamiento de 
las apneas del recién nacido prematuro (RNPT). Incrementan la 
ventilación por aumento de la sensibilidad a la CO2, aumentan 
el consumo de oxígeno y el gasto cardíaco, y mejoran la con- 
tractilidad diafragmática. 


La terapia con metilxantinas ha demostrado ser efectiva en 
cuanto a su mecanismo de acción, una vez alcanzados valores 
plasmáticos adecuados (ver dosificación en este mismo apar- 
tado). Las drogas pertenecientes a este grupo, de uso habitual 
en Neonatología, son la teofilina y cafeína. Si bien esta última 
presenta ventajas desde el punto de vista operativo sobre la 
primera, la última revisión de Cochrane disponible de teofilina 
vs. cafeína (2002), refiere que no hay diferencias entre el 
tratamiento en cuanto a la tasa de reducción de apneas y los 
beneficios a corto plazo. 


Ambas drogas tienen efectos secundarios, de leves a mode- 
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rados, si se mantienen valores de concentración plasmática 
adecuados, y efectos tóxicos si se exceden dichos valores. Es 
importante tener en cuenta que la vida media de las metil- 
xantinas se encuentra prolongada en neonatos con alteración 
hepática, de manera que los RNPT, que son quienes habitual- 
mente reciben estas drogas son particularmente vulnerables 
en este aspecto. 


Sin embargo es pertinente considerar que en los RNPT más 
inmaduros, aquellos que han nacido de 24-28 semanas de 
EG, las apneas pueden persistir más allá de las 36 semanas e 
inclusive de las 4o semanas. Estudios de la segunda mitad de 
esta década muestran que en estos pacientes las apneas se 
normalizan entre las 42-43 semanas de edad postconcepcional 
y más allá de esta EG la incidencia de eventos cardiorrespira- 
torios es similar a la de los recién nacidos de término (RNT). 


Aminofilina 


Esta droga optimiza el trabajo respiratorio mejorando la con- 
tractilidad diafragmática y disminuyendo la resistencia de la 
vía aérea. Aumenta la compliance a través de dos mecanismos: 
la relajación del músculo liso en forma directa y el moderado 
efecto diurético. De todos modos en función de sus efectos 
secundarios sistémicos no se recomienda el uso prolongado. 


Dosificación: Dosis de impregnación: 5 mg/kg por vía oral o vía 
endovenosa (VO o EV). 

Dosis de mantenimiento: 2-3 mg/kg/dosis administrados cada 
8-12 h. Es metabolizada como teofilina, los niveles plasmáticos 
aceptables de teofilinemia son entre 5-12 microgramos (mcg) 
por ml y la vida media es de 30 h. 

Presentación: Ampolla para uso endovenoso. Jarabe de teo- 
filina para vía oral. 

Efectos secundarios: Náuseas, irritación gástrica, taquicardia, 
aumento del ritmo diurético e irritabilidad. 

Signos de toxicidad: Arritmias, vómitos, intolerancia alimenta- 
ria, temblores, hiperreflexia y convulsiones. 


Cuidados de Enfermería 

- Valoración clínica del neonato: frecuencia cardíaca, tono 
muscular, tolerancia digestiva. 

- Monitorización cardíaca. 

- Administración alejada de la alimentación. 

- Balance. 

- Control de los valores de teofilinemia. 

- Registros: hora, vía y dosis de la medicación, planilla de apneas. 


Cafeína 


La cafeína es estimulante del sistema nervioso y actúa en la 
musculatura esquelética y en el centro respiratorio, generan- 
do aumento de la frecuencia y profundidad de la respiración. 
Tiene mayor índice terapéutico, menos efectos adversos que la 
teofilina y una vida media de eliminación más prolongada que 
permite una única administración diaria; esto último disminuye 
la posibilidad de error tanto en el cálculo como en la adminis- 
tración y por lo tanto los efectos tóxicos por sobredosis. 


Dosificación: Dosis de impregnación: 10 mg/kg VO o EV de 
cafeína base (20 mg /kg citrato de cafeína). 

Dosis de mantenimiento: 5 mg/kg/día de cafeína base. Los 
niveles plasmáticos aceptables son de 8-20 mcg/ml y la vida 
media es de 120 h. 

Efectos secundarios: son habitualmente leves y transitorios, 
insomnio, excitación, incremento de la secreción ácida gástri- 


ca, aumento del ritmo diurético, ocasionalmente náuseas, 
taquicardia y extrasístoles. 

Presentación: Ampolla para uso endovenoso. Solución bebible 
de citrato de cafeína para vía oral; no se encuentra disponible 
en farmacias, es necesario enviarla a preparar. 


Cuidados de Enfermería 

- Valoración clínica del neonato: frecuencia cardíaca, tolerancia 
gástrica. 

- Monitorización cardíaca. 

- Balance. 

- Control de nivel en sangre. 

- Registro: hora, vía y dosis de la medicación, planilla de apneas. 


Broncodilatadores 


Los broncodilatadores son drogas que se utilizan en episo- 
dios de obstrucción respiratoria grave o broncoespasmo, han 
demostrado mejorar los mecanismos pulmonares a corto pla- 
zo luego de su administración, tanto en neonatos ventilados 
como no ventilados. 


No se han demostrado beneficios de la terapéutica regular a 
largo plazo, sobre todo en función de los efectos adversos, 
de manera que la literatura internacional justifica su uso en 
situaciones puntuales y con estricta valoración de la respuesta 
de cada paciente. 


La forma de presentación de los broncodilatadores es diversa 
aunque habitualmente llega a las UCIN como solución para 
nebulizar o aerosol para inhalar y aquí surge la necesidad de 
reflexionar acerca de las características del paciente neonatal 
para revisar aspectos prácticos del cuidado que adecuen el 
procedimiento, optimicen el efecto y favorezcan al logro del 
objetivo terapéutico. 





La solución para nebulizar implica que debe ser vehiculizada 
hacia la vía aérea baja, en forma de microgotas que circulan en 
suspensión, a través de líquido y flujo de gas continuo. La difi- 
cultad surge en relación al calibre de la vía aérea del neonato, 
que es extremadamente pequeña y cuyo diámetro es directa- 
mente proporcional a la EG, de manera que la llegada de la 
medicación hacia el lugar de acción es francamente dificultosa 
y discontinua, sumándole a estas desventajas las propias de 
una mecánica ventilatoria ineficaz. 


El aerosol tiene ventajas en cuanto a su dosificación, facilidad 
de trasporte en el tracto respiratorio y rápida acción siempre 
y cuando se administre en forma correcta. La aerocámara es 
el dispositivo adecuado para tal fin, dado que estos pacientes 
no inhalan voluntariamente, ni tienen posibilidades de retener 
el volumen corriente por tiempo determinado. El disparo rea- 
lizado a través de la aerocámara garantiza el contacto de las 
partículas de medicación suspendidas en el aire con la vía 
aérea, en un espacio de tiempo considerable, acorde a la fre- 
cuencia y profundidad de las respiraciones del paciente. 


En el caso de los neonatos que se encuentran en asisten- 
cia respiratoria mecánica (ARM) hay dispositivos tanto para 
nebulizar como para inhaladores, que se conectan en la rama 
inspiratoria y posibilitan la administración de medicación di- 
rectamente en la vía aérea, sin perjuicio de la ventilación. 


Salbutamol 


Es el beta adrenérgico más utilizado. Por su acción sobre el 
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músculo liso de la vía aérea baja, disminuye la resistencia 
de la misma y aumenta la compliance pulmonar. Su uso está 
recomendado en descompensación respiratoria por broncoes- 
pasmo, que en los neonatos suele ser generada por infeccio- 
nes pulmonares virales o bacterianas. La respuesta clínica se 
evidencia en el estado ácido base (EAB) y la disminución del 
requerimiento de apoyo ventilatorio. Se suspende su admi- 
nistración cuando el neonato recupera la estabilidad respira- 
toria o ante signos clínicos de alteración cardiovascular graves 
y persistentes. El uso del salbutamol está contraindicado en 
malformaciones de la vía aérea debido a las comunicaciones 
de efecto paradojal en ese tipo de patología. 


Dosificación: 0,02- 0,03 ml/kg cada 4 — 6 h de solución para 
nebulizar (aml = 5mg) 0,1 mg/kg/dosis cada 4-6h de aerosol 
dosificado (1 disparo=100 mcg). 

Efectos secundarios: taquicardia, hipokalemia, disrritmias, déficit 
de crecimiento, hipertrofia de ventrículo derecho y retraso del 
proceso de reparación en lesiones tisulares de la vía aérea. 
Presentación: Solución para nebulizar. Frasco de aerosol con 
dosificador. 


Cuidados de Enfermería 

- Valoración clínica del neonato: frecuencia cardíaca. 

- Monitorización cardíaca. 

- Si utiliza aerosol, agite el dosificador antes de usar. 

- Administración con dispositivo adecuado según la forma de 
presentación. 

- Control de laboratorio: ionograma (valores de K). 

- Registro. 


Ipratropio 


El bromuro de ipratropio es un anticolinérgico que tiene el 
mismo mecanismo de acción que el salbutamol, pero con 
menos efectos adversos sistémicos. No modifica la viscosidad 
de las secreciones ni la actividad ciliar. Se ha descripto un 
efecto sinérgico con el salbutamol, por lo que se sugiere el 
uso cuando hay escasa respuesta broncodilatadora o contrain- 
dicación de uso del salbutamol. 


Dosificación: 20-80 mcg/dosis cada 6-8 h (1 disparo = 200mcg). 
Efectos secundarios: taquicardia, náuseas. 
Presentación: frasco de aerosol con dosificador. 


Cuidados de Enfermería 

- Valoración clínica del neonato. 

- Monitorización. 

- Agitar el dosificador antes de usar. 

- Administración con dispositivo adecuado. 
- Registro. 


Corticoides 


Los corticoesteroides se han utilizado tanto en forma endo- 
venosa como inhalada para el tratamiento de la enfermedad 
pulmonar crónica en neonatos, como supresor de los índices 
bioquímicos de inflamación pulmonar y mediador para el 
descenso del requerimiento ventilatorio para inducir a extu- 
bación más temprana. 


Actualmente se conocen las innumerables complicaciones que 
a corto plazo producen los corticoides tales como: 


- Infección. 
- Hiperglucemia. 
- Hipertensión arterial. 


- Hemorragia digestiva. 


A largo plazo 

- Disminución del crecimiento. 

- Disminución de la reparación de vías aéreas y pulmones. 

- Miocardiopatía. 

- Hipertrofia interventricular septal. 

- Alteración del desarrollo neurológico, cognitivo y del lenguaje. 
- Mayor riesgo de parálisis cerebral. 


Por todo lo antes mencionado, el Comité del feto y la Aca- 
demia Estadounidense de Pediatría publicaron en el año 
2002, la recomendación de no usar corticoides rutinariamente 
y justifican su uso exclusivamente en neonatos de más de 
tres semanas de vida, que manifiesten fracaso en el intento 
de descenso y salida de la asistencia respiratoria mecánica y 
cuyo daño pulmonar progresivo implique riesgo de muerte. 
Para la fase de salida de ARM, la recomendación es un es- 
quema de dexametasona, por un lapso no mayor a siete días, 
con sugerencia de suspender el tratamiento al tercer día si no 
se observa respuesta favorable. 


Dosificación: 0,25-0,5 mg/kg/día, cada 12 h, VE. 

Esquema de Durand: Dosis inicial 0,50 mg/kg/día por 3 días, 
luego 0,25 mg/kg/día por tres días y finalmente 0,1 mg/kg/día 
por un día. 

Presentación: frasco ampolla con solución líquida. 

Efectos secundarios: edemas, hiperglucemia, hipertensión ar- 
terial, hemorragia. 

Contraindicaciones: sepsis. 


Cuidados de Enfermería 

- Valoración clínica: edemas, sangrado, actitud 
- Monitorización 

- Control de tensión arterial 

- Control de glucemia 

- Peso 

- Balance con ritmo diurético 

- Control de glucosuria 

- Acceso vascular seguro 

- Registro 


Corticoides inhalados: son menos efectivos que los corticoides 
sistémicos en cuanto a facilitar la salida de la ARM, según 
el más reciente de los metanálisis, motivo por el cual sola- 
mente se recomienda el uso cuando están contraindicados los 
corticoides sistémicos. Es el caso de la sepsis, en neonatos 
mayores de tres semanas de vida y con una extensión del 
tratamiento de hasta dos semanas. Para su administración por 
vía inhalatoria, deben observarse los mismos cuidados que se 
detallaron anteriormente (ver el apartado de broncodilatado- 
res inhalados). 


Cordcaide | Dosis [Frecuencia] Vi | vosisDisparo 


guta 


Cuadro 1: Formas de administración de corticoides 





Presentación: frasco de aerosol con dosificador 


Cuidados de Enfermería: 
- Todos los mencionados para corticoides por vía endovenosa. 
- Administración con dispositivo adecuado. 
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Surfactante 


El surfactante humano generado por los neumocitos tipo II del 
alvéolo es una sustancia compleja compuesta fundamental- 
mente por un 80% de fosfolípidos, 10% de lípidos neutros y 
10 % de proteínas. Tiene diversas funciones a nivel pulmonar 
de las cuales se destaca la prevención del colapso alveolar 
manteniendo la capacidad residual funcional y la compliance. 
El surfactante exógeno es la terapéutica de elección en la 
enfermedad de membrana hialina (EMH) y se comunica por 
primera vez el uso con buenos resultados en neonatos en 
1980 por Fujiwara. 


El uso de rescate precoz es más efectivo que el uso tardío. La 
recomendación de uso es inmediatamente luego del diagnós- 
tico de EMH, en lo posible en las primeras dos horas de vida. 


Clasificación de los distintos tipos de surfactante 


Naturales: son extraídos de animales y purificados; contienen 
una concentración de fosfolípidos similar al humano. Mues- 
tran mejores resultados en disminución de mortalidad, menor 
incidencia de neumotórax y fase de salida más rápida de la 
ventilación mecánica. Requieren refrigeración entre 2-8°C. 


Artificiales: en su fabricación no se usan proteínas naturales y 
por lo tanto esto disminuye el riesgo de reacciones alérgicas 
y de la transmisión potencial de agentes infecciosos. No re- 
quieren refrigeración. 


a) De primera generación: carecen de una fracción de la li- 
poproteína y se ha comunicado mayor mortalidad y escapes 
aéreos. En la actualidad no se producen. 

b) De segunda generación: son sintéticos con proteínas o pép- 
tidos sintéticos similares al surfactante humano. El descenso 
del requerimiento de oxígeno y la fase de salida de la venti- 
lación mecánica es más corta. 


Dosificación: las recomendaciones en cuanto a la dosificación 
son variables de acuerdo al tipo de surfactante. El intervalo y 
el número de dosis está relacionado a la respuesta observada 
en el paciente la cual a su vez es condicionada por el grado 
de daño pulmonar. 


Dosis: entre 75 — 200 mg/kg 

Intervalo: cada 12 h. 

Dosis recomendadas: entre una y tres. 

Forma de administración: a través de tubo endotraqueal (TET) 
en alícuotas. 


La dosis en ml/kg varía en los surfactantes sintéticos y los de 
origen bovino. Se debe administrar la dosis recomendada por 
el fabricante para cada producto. 


Efectos secundarios: eventos de desaturación durante la ad- 
ministración y hemorragia pulmonar. 


Cuidados de Enfermería 

Previos a la administración 

- Valoración clínica del neonato: estado general, signos vitales 
- Monitorización 

- Retirar el surfactante de la heladera 15-20 minutos antes de usar. 
- Acercar y controlar el equipamiento: bolsa autoinflable con 
manómetro, y válvula de presión positiva continua al final de 
la espiración (PEEP), máscara de tamaño adecuado. 

- Reunir los materiales: campo, guantes, sonda, jeringa, aguja, 
tela adhesiva 


- Constatar fijación y ubicación de TET 

- Aspirar las secreciones según valoración 

- Posicionar en decúbito dorsal elevado a 30% con la cabeza 
en posición neutra 

- Asistir al operador estéril 


Durante el procedimiento: 

- Valorar los signos clínicos del neonato. 

- Medir la sonda. 

- Armar el circuito de infusión. 

- Cargar la dosis de surfactante. 

- Infundir una alícuota. 

- Administrar presión positiva. 

- Evaluar saturometría. 

- Administrar las siguientes alícuotas con igual técnica hasta 
concluir la dosis. 


Luego del procedimiento: 

- Valoración clínica del neonato: signos vitales, coloración, re- 
lleno capilar. 

- Descenso de parámetros de ventilación. 

- Exámenes complementarios: EAB y Rx de tórax. 

- Registros. 


Oxido nítrico 


El óxido nítrico (ON) exógeno es un gas que puede ser admi- 
nistrado por inhalación. Difunde directamente al músculo liso 
vascular pulmonar produciendo vasodilatación, esto lo con- 
vierte en el vasodilatador pulmonar selectivo por excelencia, 
como ha sido demostrado en modelos animales y en estudios 
con neonatos con hipertensión pulmonar persistente (HPP). 


La acción es corta dado que se inactiva en presencia de hemo- 
globina, de manera que su efecto vasodilatador está limitado 
a los vasos pulmonares, con escasos efectos en la circulación 
sistémica. A pesar de sus ventajas no todos los neonatos con 
HPP responden al ON sino que lo hace alrededor del 60% 
y esto está relacionado fundamentalmente con dos factores: 
el tipo de patología que produce la HPP y el deterioro que 
devenga del tiempo prolongado de hipoxemia, motivo por el 
cual se recomienda implementar la terapéutica de rescate en 
tiempo y forma. 


Los resultados de la administración en RNPT varía de acuerdo 
a la gravedad de la enfermedad y faltan estudios para definir 
dosis, tiempos de uso y recomendar el uso rutinario de esta 
terapéutica, dado que tampoco hay suficientes estudios de 
seguimiento a largo plazo. 


Recomendaciones de la Academia Estadounidense de Pedia- 
tría para el uso de ON inhalatorio en RN: 


- RN con falla respiratoria hipóxica deben tratarse en centros 
con experiencia en uso de ON y modalidades ventilatorias 
complejas. 

- Realizar ecocardiograma previo para evaluar grado de HPP y 
descartar cardiopatía congénita. 

- El ON debe administrarse de acuerdo a indicaciones, do- 
sis, modo de administración y monitoreo recomendado (IN- 
NOVent). 

- El tratamiento con ON debe ser dirigido por profesionales 
calificados y experimentados en su uso y sólo en centros ca- 
paces de efectuar soporte multisistémico incluyendo ECMO. 

- Si por razones geográficas el ON se usa en un centro sin 
ECMO, deben establecerse criterios de falla y mecanismos para 
un traslado a tiempo con un centro de ECMO colaborador 
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- El traslado debe realizarse sin interrumpir el NO. 
Dosificación: Dosis inicial de 20 ppm, durante 4-6 h. 


Mantenimiento 5-10 ppm, descender de a 5 ppm, mantener por 
lo menos 24h. Luego descender a 2-5 ppm para suspender. 


Suspender con paciente estable, FiO2 < 0,6 e indice de oxi- 
genación < 15. No suspender bruscamente para evitar rebotes 
en la hipertensión pulmonar. En la fase de salida está des- 
cripta su asociación con sidenafil. 


Forma de administración: Por vía inhalatoria, en la mezcla 
de gases a la rama inspiratoria, con circuito de ventilación 
mecánica especialmente diseñado para tal fin. 

Forma de presentación: gas en balones sellados en concen- 
tración de 500 y 990 ppm, con dosificador INNOvent. 

Efectos tóxicos: intoxicación por inhalación en concentraciones 
de 25 ppm por más de 8 h, metahemoglobinemia. 


Cuidados generales 

- Valoración clínica especializada continua. 

- Monitorización: del paciente, de la dosificación, de la libe- 
ración al ambiente, de los efectos tóxicos. 

- Soporte ventilatorio avanzado. 

- No interrumpir bruscamente. 


Sidenafil 


En la búsqueda de nuevas estrategias para el tratamiento de 
la HPP del recién nacido se ha propuesto el uso de sidenafil 
como vasodilatador pulmonar selectivo. 


Es una prostaciclina derivada del ácido araquidónico y se sin- 
tetiza en el endotelio vascular, estimula el músculo liso vascu- 
lar y produce relajación de los territorios vasculares del cuerpo 
cavernoso y pulmón, generando vasodilatación. En cuanto a 
la farmacocinética, el Sidenafil presenta una rápida absorción 
por vía digestiva, circula unido a las proteínas plasmáticas en 
un 96%, se metaboliza en el hígado y se excreta por heces en 
un 80 % y en un 13% por orina. 


Tiene una vida media corta de 2 a 3 horas, y requiere admi- 
nistración repetida o continua, la estabilidad aumenta disuelta 
en soluciones alcalinas. Puede administrarse por vía oral, por 
TET o vía endovenosa. 


En el año 2004, la Society of Pediatrics Research comunicó ex- 
periencias exitosas del uso de sidenafil VO, para el tratamien- 
to de la HPP en recién nacidos con un índice de oxigenación 
mayor a 25. En oportunidades, el beneficio se obtendría usan- 
do esta droga antes y durante el traslado de neonatos con 
hipertensión pulmonar, desde servicios que no cuentan con 
óxido nítrico o modalidades ventilatorias no convencionales a 


centros de mayor complejidad. 


En conclusión, el sidenafil se perfila como una alternativa tera- 
péutica que abre nuevas puertas en cuanto al tratamiento de 
la HPP, de bajo costo, fácil accesibilidad, buena disponibili- 
dad vía oral, con escasos efectos secundarios y combinables 
con otros fármacos que actúan de forma similar. Aún es escasa 
la experiencia publicada, por lo tanto es necesario conocer 
más acerca de la farmacocinética y efectos secundarios para 
generar evidencia sólida al respecto, que amplíe el espectro 
de posibilidades de uso pertinente y seguro. 


Drogas vasoactivas: esta familia de drogas se utiliza en el 
tratamiento de neonatos con patología respiratoria, cuando 
la gravedad del cuadro compromete la función cardiovascular, 
con repercusiones hemodinámicas que ponen en riesgo la fun- 
cionalidad de otros órganos y en riesgo la vida. Los pulmones 
y el corazón conforman una unidad y funcionan como tal, de 
manera que la falla pulmonar conlleva a falla de bomba y el 
consecuente deterioro progresivo. Genera déficit circulatorio, 
falta de entrega de oxígeno a los tejidos y agravamiento de la 
patología respiratoria. 


Vasodilatadores Inodilatadores 
Poesias JA 


p An EE 


Cuadro 2: Drogas vasoactivas según su acción. (Egan F, 
Cuidados de enfermería: Drogas vasoactivas. Enfermería 
Neonatal 2010, Año 002, Vol.10, pp.19) 





Consideraciones finales 


El conocimiento de los profesionales de enfermería aplicado 
al cuidado marca una diferencia sustancial en cuanto a cali- 
dad y resultados. Resulta sencillo de visualizar que en una 
patología neonatal de prevalencia como la patología res- 
piratoria, el conocimiento de la farmacología es primordial 
para contribuir a descender la morbimortalidad asociada. El 
manejo de la medicación como parte de una terapéutica es 
incumbencia de Enfermería así como los cuidados que de su 
administración devienen. 


Es por ello, que en este artículo, cuyo objetivo es brindar 
un acercamiento a las drogas más frecuentemente utilizadas 
en enfermedades respiratorias en las UCIN, se han abordado 
tanto aspectos fisiopatológicos como cuestiones prácticas 
del cuidado, con la intención de ofrecer al profesional de 
Enfermería un panorama general acerca del manejo idóneo 
de éstas drogas. 
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Impacto del ruido ambiental en la Unidad de Cuidado 
Intensivo Neonatal 
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RESUMEN 


Los recién nacidos internados en la Unidad de Cuidado Inten- 
sivo Neonatal (UCIN) reciben estímulos sonoros continuos. Los 
avances tecnológicos han reducido significativamente la mor- 
talidad en recién nacidos pretérmino (RNPT), pero a su vez, el 
manejo habitual de estos pacientes es el responsable de nume- 
rosas morbilidades que se detectan cerca del alta y después de 
ella, especialmente en el área neurológica. Ya no sólo preocupa 
la supervivencia de estos niños, sino también la calidad de vida 
posterior. De ahí ha surgido la tendencia hacia un abordaje dis- 
tinto, en el manejo de los RNPT, conociendo y comprendiendo 
los potenciales efectos dañinos del ambiente de la UCIN. Este 
artículo aborda el impacto del ruido en el recién nacido a corto 
y a largo plazo y propone estrategias para disminuirlo. 


Palabras claves: Ruido, unidad de cuidado intensivo neonatal, 
recién nacido, ambiente 


Desarrollo 


Los RNPT presentan una importante inmadurez anatómica y fun- 
cional de sus órganos y sistemas, en especial del sistema ner- 
vioso central (SNC), y sus capacidades de adaptación al medio 
se encuentran limitadas. El entorno de las UCIN no les propor- 
ciona una estimulación extrauterina apropiada, sometiéndolos a 
un ambiente estresante y difícil de sobrellevar.? 


Para comprender mejor el problema de adaptación que experi- 
mentan estos niños, es importante reconocer el ambiente en 
el cual se deberían desarrollar, y evaluar dicho contraste con 
el ambiente extrauterino. 


El feto inicia su vida en un medio ambiente que modula todos los 
estímulos que actúan sobre él, mientras transcurre su desarrollo: 
el útero materno. Este medio ambiente intrauterino se caracteriza 
por ser un ambiente líquido, tibio, oscuro, que proporciona con- 
tención y comodidad, además de los nutrientes y hormonas ne- 
cesarias para el desarrollo normal del niño en desarrollo. 


El feto percibe los ruidos fisiológicos de su madre, los lati- 
dos cardiacos entre otros. Además, funciones básicas como 
la nutrición, termorregulación y modulación del ciclo sueño- 
vigilia se desarrollan a través de esta matriz, como medio de 
conexión con su progenitora. 


Figura 1: Ambiente intrauterino 





Desde el punto de vista postural, el útero materno le propor- 
ciona al feto la flexión global de su cuerpo, favorece el desa- 
rrollo en la línea media, la contención y la comodidad nece- 
saria, posicionándolo correctamente. 


Los niños que nacen prematuros son privados de este medio 
ambiente y pierden la estimulación intrauterina necesaria para 
completar el adecuado desarrollo. 


El ambiente de una UCIN está diseñado para sostener las necesi- 
dades fisiológicas del recién nacido prematuro y contrasta am- 
pliamente con el ambiente intrauterino.? Estas características tan 
distintas puede interferir en el desarrollo, en sus estados conduc- 
tuales y en la capacidad de desarrollar respuestas adaptativas. 


Muchos de los problemas críticos en los sistemas respiratorio 
y cardiocirculatorio que presentan los neonatos mientras se 
encuentran en la UCIN, son el resultado de intentos que reali- 
zan para poder adaptarse a este ambiente y a la agresión que 
significa la mayoría de los procedimientos a los que deben ser 
sometidos para su supervivencia. 





Figura 2: Ambiente de la UCIN 


El ruido, la iluminación excesiva y la manipulación permanente 
del recién nacido interrumpen los estados de sueño y determi- 
nan que el neonato utilice le energía necesaria para su crec- 
imiento y desarrollo en hacer frente a los estimulos.? 


Todo esto impide al RN crítico, y especialmente al prematuro, 
establecer respuestas organizadas, y afectan el desarrollo ce- 
rebral. Este desarrollo se lleva a cabo mediante los mecanis- 
mos de crecimiento y maduración y la influencia de factores 
biológicos y ambientales. 


Es aquí, donde comienza la participación del personal de en- 
fermería de UCIN, tratando de crear un medio ambiente similar 
al útero materno. 


Según la Real Academia Española, el sonido es una sensación 
producida en el oído por la vibración de las ondas acústicas. 
En cambio, el ruido es el conjunto de sonidos desarticulados y 
confusos. Al analizar dichas definiciones se puede determinar 
que el sonido está asociado a una sensación agradable, y el 
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ruido, una percepción desagradable. En la práctica, si no es 
deseado, el sonido se transforma en ruido, aunque en otros 
oídos siga percibiéndose como un sonido agradable. Algunos 
autores se refieren a la diferencia expresando que: “Sonido es 
lo que hago yo y ruido lo que hace mi vecino” ? 


La Academia Estadounidense de Pediatría ha recomendado 
que el nivel de ruido de una UCIN, no sobrepase los 45 deci- 
beles (dB) de día y los 35 dB de noche, basándose en los 
datos establecidos por la Agencia de Protección Ambiental del 
Instituto Nacional de Salud (NIH) de Estados Unidos. 


Sin embargo, el ruido de una UCIN frecuentemente sobrepasa 
los estándares recomendados, llegando a los 135 decibeles 
sobre todo en los turnos diurnos. 


El siguiente cuadro muestra ejemplos de algunas prácticas 
frecuentes en la UCIN, que superan ampliamente los niveles 
recomendados de ruido en la UCIN. 


Parámetros Decibeles 


Motor de la incubadora 50-86 


Golpear la incubadora para estimular al RN 


Cuadro 1: Intensidad en decibeles de rutinas frecuentes en la 
UCIN que superan las recomendaciones. 





Para poder comprender la intensidad del ruido en la UCIN, es 
interesante comparar rutinas que realizan los profesionales de 
la salud en el cuidado de los recién nacidos, con prácticas ha- 
bituales de la vida cotidiana, que tienen la misma intensidad 
en decibles. 


El cuadro 2 compara estas prácticas. En este ambiente vive el 
RNPT desde el nacimiento hasta el alta a su domicilio. 


Parámetros Decibeles Practicas cotidianas 


Cierre de portillos de 100 
la incubadora 
Cierre de puertas metálicas 
inferiores 


Golpe en la cúpula de acrílico 
de la incubadora con los dedos 


Cortadora de césped 


Taladro neumático 


Tráfico intenso 


Burbujeo de agua en las tubula- 


> Aspiradora 
duras del respirador o del halo 


Conversación normal 


Cuadro 2: Comparación entre prácticas habituales en la UCIN 
y rutinas cotidianas con la misma intensidad en decibeles. 


Encendido y apagado del motor 
de la incubadora 





El ruido en la UCIN tiene distintos orígenes. Los equipos necesa- 
rios para el control del recién nacido aumentan la intensidad del 
ruido. Los motores de las incubadoras, como las paletas de venti- 
lación, generan ruido cuya energía se encuentra localizada, princi- 
palmente, en la región de bajas frecuencias. Las patas de montaje 
de goma sobre las cuales el motor se fija a la estructura de la 
incubadora, se resecan con el paso del tiempo, perdiendo la elas- 
ticidad. Esto facilita la transmisión de vibraciones al habitáculo 


donde se encuentra el RN. Las ondas pueden verse amplificadas 
por la resonancia mecánica de diversos elementos constituyentes 
de la incubadora. Cuando los bujes sobre los cuales se sostiene 
la parte móvil del motor presentan desgaste, las vibraciones son 
mayores. El balanceo alterado del rotor y la falta de lubricación 
contribuyen al incremento de los niveles de ruido. 


El cierre brusco de los portillos de las incubadoras aumenta 
la contaminación acústica. Cerrar puertas y ventanillas de la 
incubadora con suavidad debe ser una premisa ineludible, 
apretando los pestillos. 


Las alarmas de los monitores y del equipamiento son estre- 
santes para el niño que no tiene la habilidad de filtrar o amor- 
tiguar los estímulos auditivos. Es imposible pensar en anular 
las alarmas, pero sí se pueden reducir los tiempos de actuación 
de las mismas, respondiendo rápidamente a esta señales y ba- 
jando la intensidad del sonido de las mismas. Así mismo la 
campanilla de teléfonos, timbres de ingreso a la UCIN, y la pre- 
sencia de radios son factores de estrés para los RNPT. 


Muchos de los recién nacidos en la UCIN reciben oxígeno por 
distintos dispositivos. El ruido producido por el flujo de gases 
es muy intenso por lo que se recomienda no aumentar el 
flujo de los gases más allá de lo estrictamente indicado. La 
presencia de agua por condensación en las mangueras de los 
dispositivos es también fuente de ruido. 


Cada vez que algún elemento se apoya sobre la incubadora 
genera un ruido de gran intensidad. Estos golpes muchas 
veces pasan inadvertidos para el personal, pero no para los 
recién nacidos, ya que las paredes de la incubadora funcionan 
como un aislante de la voz humana pero actúan de caja de 
resonancia para los ruidos que se producen en la UCIN. No 
hay que apoyar objetos sobre la incubadora y se debe evitar 
golpear con los dedos la superficie de la misma. 


Pero el mayor contaminante acústico en la UCIN, es sin dudar 
la voz humana. Es necesario hablar en tono bajo y lo absolu- 
tamente necesario. 


En el Servicio de Neonatología del Instituto de Maternidad y 
Ginecología “Nuestra Sra. de Las Mercedes”, de la ciudad de 
Tucumán, se realizó un estudio sobre el “Cumplimiento del Proto- 
colo de Intervención Mínima”. En uno de sus cuidados, se evalua- 
ba la presencia de ruido, al igual que la fuente que la producía. 
Se evaluaron 33 recién nacidos y se midieron los ruidos que se 
registraban al examen, cinco veces por día en distintos horarios 
durante 30 días. Los resultados obtenidos fueron que la voz hu- 
mana prevalecía en un 84% de los casos, siguiendo el ruido de 
las alarmas en un 70%, y el de radios en un 60%. En tanto los 
golpes en las incubadoras se registraron en un 30% de los casos, 
y en un 21% se constató la presencia de ruidos bruscos. 





VOZ HUMANA — RUIDOS BRUSCOS ALARMAS GOLPES EN RADIOS 
INCUBA DORA S 
RUIDOS 
ONO asi 


Cuadro 3. Presencia y prevalencia de ruidos en el Serv. de Neonatología del Inst .de 
Maternidad y Ginecología “Ntra. Sra. de Las Mercedes, noviembre-diciembre 2005 
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Las manifestaciones de estrés auditivo en el recién nacido son 
variadas. Algunas de las respuestas que puede generar el pre- 
maturo frente al estrés acústico son bradicardia, desaturación 
o privación del sueño. 


El ruido, la iluminación excesiva y las manipulaciones perma- 
nentes del recién nacido interrumpen los estados de sueño y 
determinan que el neonato utilice le energía necesaria para su 
crecimiento y desarrollo en hacer frente a los estímulos. La ex- 
posición permanente a un medio ambiente ruidoso interrumpe 
os estados de sueño e interfiere en otras funciones fisiológi- 
cas. Esto es particularmente perjudicial para los neonatos. 


El alto nivel de ruido en las UCIN es la mayor fuente de estrés 
para los neonatos.* 


Se ha observado que el ambiente ruidoso puede aumentar la 
presión intracraneana y disminuir la saturación de oxígeno 
en los RNPT.5 





Cuando los RNPT permanecen en la UCIN son sobrecarga- 
dos por la continua estimulación que les entrega el medio 
ambiente y las manipulaciones relacionadas a sus cuidados; 
frecuentemente muestran conductas manifiestas de estrés. Es- 
tos signos de sobrecarga de estímulo pueden corresponder a 
señales físicas o a cambios fisiológicos. Ellos indican que el 
neonato no requiere estimulación adicional. 


Estas señales frente a la sobrecarga de estímulos incluyen: 


e Desvío de la vista o giro de la cabeza alejándose del estímulo. 
e Ceño fruncido. 

e Labios fuertemente apretados. 

e Movimientos de torsión de brazos, piernas o tronco. 

e Extensión exagerada y mantenida de brazos y/o piernas. 
e Hiperextensión o arqueamiento de tronco. 

e Desaturaciones de oxígeno. 

e Frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca variables. 

e Cambios de color. 

e Salivación exagerada. 


No todos los RNPT presentan la totalidad de estas señales 
de estrés. Su aparición va a depender de las características 
individuales del niño y del tipo de estímulo. 


En este esfuerzo por hacer frente al medio ambiente extrauterino, 
los niños prematuros intentan autorregularse fisiológicamente. 
Con frecuencia, ellos manifiestan signos y señales de estrés. 


Las personas encargadas de su atención deben sensibilizarse y 
aprender a reconocer los signos de autorregulación y las señales 
de estrés para modificar la forma de atención y cuidados. 


El bostezo, el estornudo y el hipo son signos de desorgani- 
zación frente a la estimulación del ambiente. 


A pesar de que los neonatos pueden exhibir conductas que 
son indicadores de estrés, también pueden mostrar signos de 
autorregulación y signos de organización. 


Algunas señales con que los neonatos muestran que se en- 
cuentran organizados son: 


e Color estable. 

e Ritmo respiratorio regular. 

e Frecuencia cardiaca regular. 

e Posición flexionada o recogida. 


e Estados de sueño evidentes. 

Los signos de autorregulación indican que el recién nacido 
tiene estrategias propias para protegerse y aislarse del am- 
biente. Estas son: 


- Mano en la cara. 

- Movimiento de la mano a la boca o mano en la 
boca, aproximación a la línea media. 

- Sonreír - mirar. 

- Succionar. 


Mediante el reconocimiento de estas conductas, el personal 
médico y de enfermería puede asistir la organización de la 
conducta del neonato mediante la reducción de la estimula- 
ción o implementando estrategias que faciliten los procesos 
de autorregulación. 


Para tener una UCIN más silenciosa se necesita concientizar a 
todo el equipo de salud. 


Algunos ruidos innecesarios pueden ser eliminados a través 
de las siguientes intervenciones: 


e Disminuir la intensidad de las alarmas de los monitores 
y teléfonos. 

e Limitar las conversaciones cerca del neonato. 

e Acudir rápidamente a apagar las alarmas. 

e Apagar radios en la UCIN. 

e Situar a los pacientes más lábiles lejos de las áreas de 
alto tráfico. 

e Realizar campaña gráfica cerca del neonato. 

e Colocar señales de advertencia en la unidad para re- 
cordar: SILENCIO. 

e Evitar ruidos bruscos. 

e Cerrar puertas y ventanillas de la incubadora con suavidad. 
e Evitar el choque de las mesas, sillas soportes de suero y 
tabla contra la incubadora. 

e No colocar objetos sobre la incubadora. 

e Evitar golpes con los dedos sobre la superficie de la 
incubadora. 

e Hablar en tono bajo y lo absolutamente necesario. 

e Establecer protocolos de “Hora tranquila” para minimizar 
la intensidad del ruido en la UCIN. 


~ 
E: el a 
> silencio me ayuda a 


( crecer, estoy seguro ) 
\ . fy 

> que no harían ruido.. 
verdad?. . 4 







SILENCIO 
BEBES 
CRECIENDO 







Cuadro 4: Cartel realizado durante la Implementación del Protocolo 
de Intervención Mínima en el Servicio de Neonatología del Instituto 
de Maternidad y Ginecología “Ntra. Sra. de Las Mercedes”. 


Las intervenciones neonatales en la disminución del ruido 
tiene efectos beneficiosos: 


e Favorecen el crecimiento y aumento de peso a corto plazo. 
e Disminuyen el soporte ventilatorio. 
e Disminuyen los días de hospitalización y en consecuencia 





< 
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los costos de hospitalización. 
e Favorecen el neurodesarrollo. 
e Promueven el sueño profundo. 


Implementar programas de disminución del ruido implica 
modificar el comportamiento del personal. Estos programas 
incluyen cambios de las rutinas de médicos y enfermeras, in- 
troduciendo planes coordinados con anterioridad para cada 
recién nacido, actuando sobre el entorno, evaluando regular- 
mente los resultados de estas medidas, y educando a todo el 
personal sobre la necesidad de la disminución del ruido en la 
UCIN. Es importante tener en cuenta que el cuidado integral 
y organizado de las enfermeras y del equipo de salud, evitará 
riesgos y podrá garantizar un recién nacido recuperado. Más 
aun, sabiendo que su salud depende de todo el personal en- 
cargado de su cuidado, la responsabilidad se acrecienta. Por 
eso, es necesario poder visualizar al recién nacido prematuro 
como un ser indefenso que depende pura y exclusivamente 
del equipo de salud y que se encuentra en manos de quienes 
lo cuidan. 
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RESUMEN 


La enterocolitis necrotizante (ECN) es la emergencia gastroin- 
testinal más común en la Unidad de Cuidados Intensivos Neo- 
natales (UCIN), frecuentemente con consecuencias devastadoras. 
La etiología de la ECN probablemente es multifactorial, siendo 
los niños prematuros los que presentan el riesgo más elevado. 
La relación entre alimentación y ECN se identificó en la década 
de 1970, lo que hizo que la alimentación tardía fuera un estándar 
de tratamiento en las UCIN. Investigaciones más recientes, su- 
gieren que la alimentación temprana no solamente es segura, 
sino que reduce otras morbilidades asociadas a la prematurez. 
Las guías clínicas de alimentación estandarizadas, parecen otor- 
gar algunas ventajas en la disminución de la ECN, a pesar de la 
gran variabilidad en las prácticas de alimentación dentro de las 
guías clínicas publicadas. La clave puede estar en un enfoque 
estandarizado del manejo de los problemas de alimentación. Este 
artículo brevemente repasa la patogénesis de la ECN y examina 
los estudios sobre varias prácticas de alimentación en su relación 
con el desarrollo de ECN. También realza los potenciales bene- 
ficios de la alimentación materna en la prevención de la ECN. 


Comentario 


Sin duda alguna, los que trabajan hace muchos años en las 
UCIN han atendido a recién nacidos con enterocolitis necroti- 
zante, algunos con presentaciones leves y otros cuyos resulta- 
dos han sido catastróficos. 


Las ECN son devastadoras para las familias y causan alto nivel 
de estrés a todos los miembros del plantel médico que trabaja 
en la UCIN. 


Este artículo realiza una revisión de la patogénesis de la ECN 
y examina varios estudios con prácticas de alimentación dife- 
rente. Desde la década del 70, se conoce que la etiología de la 
enfermedad es probablemente multifactorial. Los estudios más 
recientes sugieren la importancia de la alimentación, el uso 
de leche humana, sus beneficios y su forma de incrementarla. 


Generar guías de práctica clínica para el manejo de la alimen- 
tación puede ser una llave que tenga efectos potencialmente 
beneficiosos, y así concientizar del incremento gradual y el uso 
de leche humana para la prevención de la ECN. 


La ECN es una enfermedad que se presenta en los recién 
nacidos con una marcada inflamación intestinal, necrosis y 
obstrucción intestinal mecánica. 


Los factores predisponentes para esta entidad son la infec- 
ción, activación de mediadores inflamatorios, inestabilidad 
hemodinámica y la misma alimentación enteral, que en con- 
junto pueden ser la causa de lesión de la mucosa intestinal. 


La incidencia de ECN varía entre los distintos centros asisten- 
ciales y regiones geográficas. 


La incidencia comunicada por varios centros según la base de 
Oxford después de 18 años, oscila en un rango que va desde 
5,6 - 7,2%, para la población de prematuros de muy bajo peso 
al nacer. El Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Infantil de 
los Estados Unidos (NICHD) comunica un 7% para la misma 
población, entre 1999-2000. 


La ECN puede presentarse con sintomatología encubierta y 
progresar rápidamente hasta llegar a un deterioro fulminante. 
Los signos clínicos sistémicos de ECN pueden asociarse a los 
signos de sepsis. Una valoración clínica minuciosa tiene que 
incluir la búsqueda de síntomas gastrointestinales, abdomen 
distendido o doloroso, con ansas palpables, visibles, sangre 
en materia fecal, vómitos y residuo bilioso. En la radiografía 
de abdomen el hallazgo de neumatosis intestinal y aire en 
la vena porta, puede favorecer a una terapéutica precoz que 
disminuya el deterioro progresivo. 


El diagnóstico de ECN se realiza cuando los síntomas clínicos 
son confirmados con el diagnóstico radiográfico. 


Están descriptos estadios de sospecha de ECN, basados en 
la historia clínica y signos radiográficos, y están publicados 
como guía de tratamiento. Sin embargo, los signos clínicos ra- 
diográficos no siempre se pueden observar en los prematuros 
más pequeños. 


Cuando un recién nacido presenta signos tempranos de ECN, 
el tratamiento médico puede ser suficiente. Esto incluye ayu- 
no, descompresión gástrica, hemocultivos y administración de 
antibióticos de amplio espectro, con control de radiografías 
abdominales seriadas. Sin embargo aquellos bebés que pre- 
sentan ECN definida requieren un manejo más agresivo, que 
puede incluir cirugía abdominal. 


Con relación a la fisiopatología, antiguamente se identificaron 
como factores de riesgo para ECN, la triada infección, isquemia 
y alimentación. Estudios más recientes reconocen el rol de los 
mediadores inflamatorios, ya que el 90% de los recién nacidos 
con ECN son neonatos pretérmino, con inmadurez gastrointes- 
tinal, considerado el gran factor de riesgo. 


Secundaria a la prematurez, la alimentación y sus prácticas 
fueron implicadas frecuentemente en el desarrollo de la ECN. 
Retrasar la alimentación oral ha sido un cuidado de prevención 
en los años 70, sin embargo esta práctica fue evolucionando 
después de publicaciones que la invalidaron. 


Existe una gran tendencia al uso de la leche humana en la rea- 
limentación del recién nacido, debido a la múltiple evidencia 
disponible de sus beneficios. 


La alimentación trófica es también conocida como alimen- 
tación enteral mínima, alimentación hipocalórica o alimen- 
tación no nutritiva, para los prematuros extremos. 


1- Lic. en enfermería, Supervisora Docente Sanatorio de la Trinidad San Isidro y Palermo. Correo electrónico: fernanda.egan@trinidad.com.ar 
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Está definida como la práctica de dar volúmenes pequeños de 
nutrición de leche humana o fórmula para recién nacidos, con 
el fin de estimular la actividad del tracto gastrointestinal. Estos 
volúmenes oscilan entre 12 a 24 ml/kg/día y su incremento es 
muy gradual. 


La alimentación trófica ha sido utilizada para favorecer la ac- 
tividad enzimática intestinal, incrementar los niveles de las 
hormonas, (gastrina, enteroglucagon, motilona) y estimular la 
actividad y crecimiento gastrointestinal. 


Una revisión sistemática revela que los recién nacidos que 
recibieron alimentación trófica con incremento gradual, alcan- 
zaron la alimentación completa en menos días y su estadía en 
el hospital fue más corta. En cambio, aquellos recién nacidos 
que fueron alimentados más rápidamente, tuvieron mayores 
dificultades para alcanzar la alimentación completa por vía 
oral y su estadía en el hospital fue más larga.’ 


Sin embargo, no demostraron los efectos de la alimentación 
gradual vs. la más rápida sobre la ECN. Son heterogéneos en 
su diseño, con poco número de pacientes e incluyen pocos 
prematuros menores de 1000 g. 


La variabilidad en la indicación para la alimentación, su pro- 
greso y el tipo de leche que se utiliza, pueden provocar efec- 
tos potenciales para el daño de la mucosa intestinal. 


Sin dudas la ECN es un evento muchas veces dramático, con 
un alto riesgo de morbilidad y mortalidad sobre todo en los 
prematuros de muy bajo peso al nacer. 


En los últimos años la variación en la práctica, relacionada a 
los estudios ha modificado la forma de alimentar, la frecuencia 


E Bibliografía 


y los volúmenes y esto ha generado poco consenso y mucho 
desconcierto. 


Los enfermeros tenemos un protagonismo fundamental en 
este cuidado, ya que somos quienes administramos la alimen- 
tación. Debemos recuperar este espacio basado en la eviden- 
cia disponible, ya que sin dudas es uno de los cuidados que 
generan mayor controversia. 


Esto implica poder generar en los servicios guías de prac- 
tica clínica que incluyan el momento de iniciación de la ali- 
mentación, cuándo comenzar con alimentación trófica, cuánto 
volumen incrementar por kg/ día, alimentar con leche humana 
como sustrato de primera elección, considerar el uso de leche 
de banco, definir clínicamente la intolerancia y generar estrate- 
gias de acción para los diferentes casos, incluyendo qué hacer 
con la alimentación durante el tratamiento con indometacina. 


Realizar guías de práctica clínica basada en la mejor evidencia 
disponible, que abarquen todas las preguntas que surgen, es 
fundamental teniendo en cuenta que es una patología cuya 
etiología es multifactorial. Las guías permiten tener en cuenta 
todos los aspectos relacionados al cuidado de prevención y 
poder utilizar estrategias durante su aparición. 


Por otra parte, los múltiples beneficios de la alimentación con 
leche humana además de la prevención de la ECN, nos com- 
prometen para fomentar en las madres de los recién nacidos 
prematuros la extracción de leche en forma precoz, trabajar en 
pro de mantener la lactancia efectiva durante la internación, con- 
cientizando, conteniendo y jerarquizando su importancia por los 
beneficios múltiples para los recién nacidos prematuros, inclu- 
yendo el valor agregado afectivo para la madre y el recién nacido. 





1. Tyson JE, Kennedy K, .Trophic feedings for parenterally fed infants. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005, 


Issue 3, CDo00504. 
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RESUMEN 


El contexto social y sanitario, junto con el aumento de la de- 
manda de los servicios de salud, sitúa en una posición de 
máxima actualidad a los profesionales de enfermería, que se 
encuentran en un momento clave de su desarrollo profesional, 
académico y de reconocimiento social. 


El presente artículo pretende explorar el futuro próximo de 
la profesión de enfermería en el entorno, así como identificar 
cuáles son los elementos de valor de sus profesionales dentro 
del ámbito asistencial y docente principalmente. 


Analiza el sistema de salud actual en España, país en donde 
el aumento de la esperanza de vida, el aumento de la inmi- 
gración y la demanda ilimitada de los servicios de salud, los 
motiva a la búsqueda de nuevas formas de prestación, para 
lograr un sistema sostenible. El gasto económico en salud 
sigue creciendo de manera exponencial y no logra el equilibrio 
entre oferta y demanda. 


La enfermería española ha logrado posicionarse en la macro y 
microgestión, convirtiéndose así en el profesional de referen- 
cia, contribuyendo al desarrollo de un papel representativo y 
con mayor capacidad de decisión y de autonomía. 


Las estrategias del futuro profesional, las relacionan con la 
demanda del sistema, que actualmente producen una elevada 
presión asistencial, y afecta negativamente a los profesio- 
nales y por ende al usuario. Needman et al., en los resultados 
del informe sobre recomendaciones de dotación de enfermería 
elaborado por el “Consell de Col- legis d'Infermeria de Cata- 
luña”, en 2006 demuestran que la carga de trabajo del en- 
fermero, guarda relación con los resultados de salud de las 
personas que cuidan. 


Analiza las competencias enfermeras, y plantea la necesidad 
de revisión de la legislación que habilite marcos de accionar, 
para adaptarlos a la situación actual. 


Comentario de artículo 


La situación de la enfermería argentina es compleja. Estamos 
viviendo momentos de crisis, ya sea desde la formación, 
como así también desde las condiciones de contratación y 
salariales de los profesionales de enfermería. 


La demanda de los servicios de salud se encuentra colapsada 
ante la falta de personal de enfermería suficiente y adecua- 
damente formado. La necesidad por parte de los servicios, 
deviene de varios motivos: el aumento de la población, el 
aumento de la expectativa de vida y los avances de la biotec- 
nología, que exige cuidados cada vez más específicos. 


El contexto actual ofrece nuevas oportunidades a los profesio- 
nales de enfermería para el crecimiento profesional y de sus 


competencias. Para desarrollarlas al máximo, los enfermeros 
necesitan capacitarse, así como garantizar la promoción pro- 
fesional en los diferentes centros sanitarios adaptándola a las 
necesidades de salud de la población. 


La realidad española y la argentina, es similar en algunos as- 
pectos: la demanda en ambos países está aumentada. Para 
los dos implica una posibilidad de mejora en su progreso y 
avance profesional, y como consecuencia una mejora en los 
servicios de salud. Pero las características de la profesión en 
nuestro país, ya sea cualitativa o cuantitativamente, hacen la 
diferencia. Hay aquí mucho camino por recorrer. 


La opinión formada sobre los profesionales de enfermería de 
la sociedad y del resto de profesionales de la salud es contra- 
dictoria. Si bien en algunos sectores sociales existe un recono- 
cimiento social de la enfermería, estos profesionales deben 
trabajar continua y arduamente para lograr el reconocimiento 
como profesional autónomo, indispensable y socialmente je- 
rarquizado. Es importante definir y posicionarnos, divulgando 
la imagen que queremos proyectar. 


El rol autónomo del profesional enfermero implica una actitud 
complementaria con el resto de los profesionales del equipo 
de salud, y no de aislamiento. Hay que potenciar la figura 
del profesional de enfermería como referente del paciente es- 
pecialmente en el ámbito de la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad. 


En nuestro país, no hay equilibrio entre la demanda de canti- 
dad de enfermeros y la oferta, problema básico y de gran 
magnitud, detonando en la red asistencial de todo el país, y 
generando un espacio a resolver dentro de las estrategias e- 
ducativas de salud. Esta situación debe ser analizada rápida y 
profundamente, siendo actual e históricamente una asignatura 
pendiente de los líderes políticos del área de salud. 


Es en el nivel de enseñanza de la enfermería y en la vida 
académica, en donde también se denotan incongruencias. 
Los formadores necesitan capacitación continua, costosa y 
aún no bien organizada. Ante una mayor exigencia de nive- 
les educativos para el desempeño como docentes, entre ellos 
especialidades, maestrías, profesorados, doctorados, etc., no 
está acompañada con la retribución económica acorde a su 
crecimiento y desempeño, requisitos exigidos e indispensables 
para poder brindar cátedras. 


Este aumento de la demanda en cantidad y calidad, deja abier- 
to un gran camino: ubicar a los profesionales enfermeros en 
un lugar central dentro del equipo de salud demostrando ser 
un profesional de referencia en el contexto, la capacidad de 
decisión y la autonomía. 


En este creciente perfil, el rol y objetivo profesional debe ser 
interactivo con el sujeto de atención del cuidado, un usuario 
cada vez menos pasivo con mayor autonomía para decidir y 
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con posibilidades de informarse, siendo nuestro papel el de 
guía experto. 


La necesidad de legislar las competencias de los enfermeros 
que permiten una práctica segura, no es rápida ni adecuada en 
nuestro país. En el ámbito procedimental, realizamos muchas 
prácticas reguladas sólo por la ley de usos y costumbres. Las 
competencias de los enfermeros aumentan y se desarrollan 
proporcionalmente acorde a las necesidades de los servicios 
de salud. La autonomía es el horizonte: el uso de un lenguaje 
único, el idioma enfermero, el uso de diagnósticos enfermeros 
que ayuden a generar mejores y adecuados cuidados a los 
pacientes. 





A través del trabajo en equipo, horizontal y en redes según la 
necesidad, el posicionamiento del profesional debe lograr una 
suma de esfuerzos colectivos, y no una resta o un entrecru- 
zamiento de liderazgo. Cada profesional debe tener en claro 
su objetivo, siempre en función del mejor servicio al usuario y 
al sector de salud. Nunca se debe perder de vista el objeto de 
cuidado de nuestra profesión. 


La necesidad de contar con un adecuado recurso humano, en 
cantidad y calidad, es un problema presente en todos los paí- 
ses del mundo. En este tema debemos trabajar activamente, 
revalorizando los recursos existentes, y aportando nuestra 
visión experta para la realización de estrategias que aumenten 
la oferta de profesionales. 


Entre ellos: 


e Mejoras en el estatus social. 

e Mejoras de retribución asistencial y gerencial. 

e Mejoras de retribuciones en áreas de docencia e investigación. 
e Propaganda de carrera académica. 


e Reorganización curricular según las necesidades actuales 
del servicio de salud, con igualdad del nivel académico. 

e Establecimiento de especialidades según las necesidades 
del sistema de salud. 


Para potenciar la figura, los profesionales enfermeros debe- 
mos demostrar ser eficaces en el accionar independiente y 
autónomo del cuidado, que es nuestra base en el quehacer 
profesional; generar preguntas o inquietudes, que sean el 
puntapié inicial para la investigación, los cuales también serán 
de gran utilidad en nuestro crecimiento profesional. 


La demanda de cuidados aumenta día a día y los grandes 
dadores de esos cuidados somos los enfermeros. 


Es la gestión, en el asesoramiento de los servicios de salud y 
a investigación, el nuevo y creciente desafío del rol profesio- 
nal. Así se lograrán profesionales enfermeros capacitados en 
os tres niveles de cuidados: prevención y promoción de la 
salud, asistencia sanitaria en instituciones de salud y reha- 
bilitación. 


Profesionales enfermeros abocados al cuidado del paciente 
as veinticuatro horas del día, los trescientos sesenta y cinco 
días del año. Debemos usar la fuerza intrínseca, para seguir 
creciendo social y profesionalmente en autonomía, en aspec- 
tos legislativos, en proyectos de investigación y en gestiones 
adecuadas a las necesidades del sistema de salud. 





Es solo a través de la reflexión, del análisis autocrítico que 
podremos saber cuáles son las fortalezas y las debilidades de 
la profesión de enfermería, en el contexto de nuestra necesi- 
dad sanitaria, y de esa forma, darle un marco al desarrollo 
académico, a la investigación, al crecimiento y a la proyección 
de nuestro futuro. 








